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 La continua ricerca da parte della medicina per la comprensione delle patologie e per i 
relativi interventi ha richiamato la collaborazione da parte dell’ingegneria per la simulazione 
numerica del comportamento meccanico dei tessuti biologici. Inoltre i progressi della 
tecnologia in ambito medico hanno portato alla realizzazione di apparecchiature di diagnosi 
digitali, permettendo di ottenere fedeli modelli morfologici di strutture biologiche, 
successivamente utilizzabili per studi ad elementi finiti.   
 Negli ultimi anni si è verificato un notevole interesse per la realizzazione di modelli 
FEM per tessuti molli, come arteria, vene, tendini e legamenti. Data la loro composizione 
strutturale, il comportamento è generalmente anisotropo non lineare, come evidenziato dal 
risultato di prove meccaniche eseguite su campioni di tessuto, denotando un tipico 
irrigidimento sotto sforzo, che assume il nome di crimping. 
 Uno degli argomenti di ricerca nel settore cardiovascolare cerca di valutare le 
proprietà meccaniche dei vasi sanguigni e la loro modifica a seguito di patologie. La patologia 
più diffusa nel mondo occidentale è l’aterosclerosi, che si manifesta come un’occlusione del 
lume del vaso sanguigno ed è tra le maggiori cause di morte. L’occlusione è costituita da un 
deposito di sostanze sulla parete arteriosa (stenosi) che, oltre a diminuire l’apporto di flusso 
sanguigno verso l’organo a valle della strizione, può disgregarsi, producendo trombi ed 
emboli che possono portare all’infarto del paziente.       
 Una grande attenzione è rivolta alla stenosi in arterie renali che possono portare, oltre 
ai rischi precedentemente detti, alla degenerazione o alla completa necrosi dell’organo. La 
rapidità nell’esaminare e nell’eseguire un intervento di ripristino del flusso sanguigno deve 
essere elevata, per prevenire l’insorgere di patologie che interessano uno o entrambi i reni.  
 Attualmente l’operazione più usata per liberare il vaso sanguigno dell’occlusione è 
l’Angioplastica Transluminale Percutanea (PTA), tecnica mini-invasiva che consiste 
nell’inserire un catetere dotato di palloncino all’interno dell’albero arterioso il quale, 
raggiunta la zona da operare, viene gonfiato ad un diametro pari a quello posseduto in 
precedenza dal vaso sano. Attualmente c’è molta incertezza riguardo alla scelta dei parametri 
clinici da utilizzare per eseguire l’operazione, riguardanti la scelta del modello di palloncino e 
della pressione alla quale gonfiarlo, che vengono decisi soggettivamente dal medico, in base 
all’esperienza e con un elevato margine di sicurezza. Questo comporta la variabilità dei 





ripeterlo a causa dell’insorgere dopo qualche anno di restenosi, cioè della nuova formazione 
del deposito. 
 L’interesse alla realizzazione di una modellazione ad elementi finiti dell’intervento è 
abbastanza elevato nel mondo scientifico, rispondendo all’esigenza da parte dei medici di 
comprendere i meccanismi che insorgono a seguito dell’operazione, al fine di operare una 
corretta scelta dei parametri clinici. Un corretto approccio ingegneristico, che permetta di 
raggiungere risultati di validità clinica, richiede (i) una banca dati dei materiali che devono 
essere modellati, (ii) un modello fisico che consenta di descriverne le principali proprietà 
meccaniche, (iii) un modello numerico efficiente che permetta di studiare i fenomeni in 
maniera affidabile. La comprensione della meccanica e dei meccanismi in gioco risulta di 
fondamentale importanza nello sviluppo di tecniche efficaci e sicure e per la realizzazione di 
attrezzature efficienti ed innovative.  
 Nella presente Tesi sono stati realizzati alcuni modelli piani rappresentanti la 
geometria “idealizzata” di placca e arteria, al fine di valutarne le condizioni di tensione e 
deformazione dovute alla presenza del palloncino, valutando le zone della parete vasale più 
interessate. 
Per la costituzione dei modelli, è stata necessaria: 
? l’acquisizione di nozioni sulla patologia, sul tipo di intervento e sui sistemi utilizzati in 
sala operatoria per il rilevamento della stenosi (Capitolo 1); 
? la conoscenza della struttura tipica della parete vasale, del comportamento meccanico 
e della configurazione in vivo (Capitolo 2); 
? l’individuazione delle tecniche di diagnosi per la valutazione della composizione e 
della morfologia di placca aterosclerotica (Capitolo 2); 
? la ricerca dello stato dell’arte riguardo le attuali simulazioni ad elementi finiti del 
problema, distinguendo i tipi di modellazione del materiale dell’arteria (Capitolo 3); 
? la realizzazione di modelli di vaso sanguigno, considerando la presenza di tensioni 
residue all’interno della parete arteriosa, al fine di riprodurre l’effettivo stato di 
sollecitazione in vivo (Capitolo 4); 
? la modellazione agli elementi finiti di alcune geometrie idealizzate di placche 
stenotiche, differenziate in base alla geometria ed al  tipo di interazione placca/arteria 
(Capitolo 4); 
? la modellazione agli elementi finiti del processo di espansione di alcuni palloncini da 





di un materiale multilineare che permette di riprodurre i valori di targa del fornitore 
(Capitolo 4);   
? la valutazione, in base ai risultati delle simulazioni, delle zone più interessate 
dall’intervento, per comprendere i fattori di maggior interesse per la buona riuscita 
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Capitolo 1 
ATEROSCLEROSI: patologia e strumenti diagnostici 
 
L’aterosclerosi è una parziale occlusione del vaso sanguigno dovuta ad un accumulo di 
sostanze in prevalenza lipidiche. Tale accumulo, denominato placca, causa la riduzione del 
flusso di sangue che può transitare nel vaso stesso causando, quindi, una diminuzione 
dell’apporto di nutrimento ad organi e tessuti a cui esso giunge. 
Nel seguente capitolo verranno trattati in dettaglio l’aterosclerosi, le tecniche di indagine e 
la metodologia attualmente più usata per riportare alle condizioni iniziali il lume dei vasi 
sanguigni, denominata Angioplastica Transluminale Percutanea. 
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1.1. L’aterosclerosi 
 L’aterosclerosi, dal greco attero (sostanza pastosa) e sclerosis (indurimento), consiste 
in un aumento di spessore della parete interna dell’arteria a causa di alterazioni dell'endotelio, 
cioè di quella membrana, costituita da cellule appiattite, che riveste le pareti dei vasi. La 
modifica avviene, in un primo tempo, a causa della deposizione di colesterolo e sali di calcio 
e successivamente ad opera della proliferazione di alcune particolari cellule (macrofagi, 
cellule connettivali e fibroblasti). L’accumulo sulla parete vasale assume il nome di placca 
aterosclerotica [1-3]. 
 L’aumento di spessore provoca una diminuzione del lume del vaso, generando, un 
aumento di resistenza incontrata da parte del flusso sanguigno, aumentando notevolmente il 
lavoro cardiaco (fig. 1.1). La stenosi e il conseguente minor flusso sanguigno possono portare 
inoltre all’ischemia, cioè alla morte del tessuto a causa della carenza di ossigeno dovuta alla 
diminuzione di perfusione sanguigna. Tra i fattori di rischio più importanti che possono 
comportare il rischio di ammalarsi di aterosclerosi ricordiamo, oltre al fattore ereditario, 
l'aumento patologico del colesterolo nel sangue, la ipertensione arteriosa, il fumo di sigaretta, 
il diabete.  
L'aterosclerosi è una malattia, che non deve essere confusa con l'aumento di rigidità 
dei vasi arteriosi, che accompagna abitualmente l'invecchiamento dell'organismo umano, che 




Figura 1.1  La placca aterosclerotica in sezione trasversale e longitudinale. 
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Le placche aterosclerotiche, in base alla composizione, possono essere suddivise in: 
− placche lipidiche: costituite, per la maggior parte, da depositi adiposi e aventi quindi 
una bassa rigidezza; 
− placche fibrose: dovute ad un processo degenerativo che interessa la parete vasale; 
− placche calcifiche: dovute all’invecchiamento delle pareti del vaso sanguigno o 
prodotte dalla degenerazione di placche lipidiche. Sono costituite da una elevata 
percentuale di calcio, che le rende dure e fragili. 
  
 La placca, che interessa lo strato più interno dell’arteria, può assumere varie forme. 
Essa può nascere in un punto e crescere di dimensioni, oppure svilupparsi 
circonferenzialmente interessando l’intera parete del vaso; si parlerà quindi di placche 
eccentriche o simmetriche. Un esempio della crescita della placca è visibile in figura 1.2.  
 
 
Figura 1.2  Nascita e crescita di placca aterosclerotica. Si può notare 
   la possibilità di rottura e l’insorgere di potenziali trombogeni.[4] 
 
Sebbene le conseguenze si manifestano in età avanzata, gli studi dimostrano che questo 
processo può avere inizio nella prima giovinezza, o addirittura nell'infanzia. Mano a mano che 
i depositi di colesterolo si accumulano lungo le pareti di un'arteria e il restringimento 
dell'arteria supera un certo livello, il passaggio del sangue si fa difficoltoso e di conseguenza 
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la nutrizione dei tessuti a valle di questo punto risulta compromessa. A seconda dei vasi 
interessati, si possono verificare sintomi diversi, come angina pectoris, ipertensione, 
funzionalità cerebrale ridotta, dolori agli arti inferiori e insufficienza renale [5]. La presente 
Tesi ha l’obiettivo di valutare l’operazione di ripristino del flusso sanguigno all’interno 
dell’arteria renale, al fine di evitare l’insufficienza renale, che imporrebbe al paziente 
l’obbligo di dialisi. 
  
1.2. La stenosi all’arteria renale 
 Il sospetto di stenosi all’arteria renale nasce in caso di paziente ipertensivo, cioè 
soggetto a elevati valori di pressione arteriosa. L’ipertensione può essere causata da fattori 
genetici ereditari, uso di farmaci e altri fattori, ma può sorgere in seguito ad una disfunzione 
renale. Difatti, nel caso in cui sia presente un’occlusione dell’arteria renale, viene a mancare 
l’apporto di flusso sanguigno verso il rene, che comincia a degenerare e causa un aumento di 
concentrazione di creatinina, sostanza prodotta dall’organismo ed eliminata per via urinaria. 
Quest’aumento stimola la produzione, da parte dell’ipotalamo, di angiotensina, potente 
vasocostrittore, che va ad aumentare il valore della pressione arteriosa (fig. 1.3). 
 
Figura 1.3 Posizione della stenosi ed effetti di degenerazione del rene. 
 
Quindi, quando il paziente presenta sintomi di alta pressione, il medico prova a 
diminuirne il valore attraverso l’uso di farmaci e verificandone la “predisposizione”  
familiare. Se non si verifica reazione da parte del paziente, nasce il sospetto di stenosi renale. 
Quindi vengono eseguiti esami di ecografia e eco-doppler all’apparato renale, verificando il 
valore delle velocità del sangue all’interno dell’aorta e all’interno della renale. Valutando il 
rapporto tra queste velocità e il risultato di altri esami, il medico riesce a valutare la 
percentuale di stenosi del paziente e indica se deve essere eseguita l’operazione o se eseguita 
prima una cura di farmaci.  
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 Si ricorda che l’ipertensione è scatenata solo da stenosi renale, in quanto, a seconda 
della posizione dell’occlusione, si hanno sintomi diversi.  
 
1.3. Operazioni cliniche 
 Inizialmente l’unica tecnica per ripristinare il corretto flusso sanguigno era quella di 
operare il paziente, in maniera invasiva, costruendo un by-pass che permette al sangue di 
attraversare, oltre alla zona interessata dalla stenosi, anche zone che presentano resistenza 
minore (oppure costruendo un nuovo vaso), fornendo così la giusta portata sanguigna agli 
organi a valle dell’occlusione, come mostrato in figura 1.4. 
 Negli ultimi quarant’anni si è verificato un notevole sviluppo di interesse nelle 
tecniche chirurgiche al fine di ripristinare la funzionalità dei vasi e si è quindi passati dalle 
classiche ed invasive tecniche di by-pass alle nuove metodologie di tipo mini-invasivo. 
Inoltre, grazie ad un sempre crescente sviluppo del settore tecnologico, adesso si è in grado di 
trattare, per via endovascolare, tutti i vasi appartenenti all’albero arterioso, con notevoli 
risultati [2, 3, 5-8] 
 La tecnica mini-invasiva permette di raggiungere, per via endoluminare, cioè passando 
all’interno di altri vasi, la zona interessata senza un’incisione diretta nella zona di interesse.  
In questa tesi verrà analizzata, in particolar modo, la tecnica più comune, denominata 




Figura 1.4  Tecnica di bypass per il ripristino del flusso sanguigno. 
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1.4. Angioplastica Transluminale Percutanea (P.T.A.) 
 Questa tecnica fu introdotta nel 1964 ad opera di Dotter (Dotter e Judkins, 1964) per 
risolvere una lesione alle arterie femorali e fu in seguito adottata per il trattamento di altri 
distretti arteriosi [9]. 
 La procedura chirurgica è costituita dall’utilizzo di un palloncino di materiale 
polimerico che, gonfiato all’interno dell’arteria, cerca di comprimere la placca aterosclerotica  
contro la parete del vaso al fine di ripristinare il diametro del lume sano. Durante l’intervento 
si utilizzano tecniche di angiografia per valutare esattamente la posizione degli strumenti 
chirurgici e l’andamento dell’operazione stessa (il funzionamento dell’angiografia verrà 
illustrato nel paragrafo 1.6). 
 Per l’operazione vengono utilizzati appositi cateteri che servono da guida nella sede 
della stenosi e che proteggono le pareti interne dei vasi. Tali cateteri sono introdotti per via 
percutanea solitamente nell’arteria femorale, apportando un’incisione all’altezza dell’inguine 
ed in seguito guidati fino alla sede dell’intervento. La procedura prevede l’inserimento di un 
primo catetere, catetere guida, costituito da una guaina; al suo interno viene inserito un sottile 
filo guida che viene spinto oltre la stenosi, come illustrato in fig. 1.5. Infine viene inserito sul 
filo guida un catetere cavo che sulla punta ha un piccolo palloncino di materiale polimerico 
ripiegato.  
 In corrispondenza della stenosi il palloncino viene gonfiato dal chirurgo fino ad una 
pressione nota (fig. 1.6). Per gonfiare si utilizza una pompa che inietta un liquido, solitamente 
una soluzione fisiologica contenente mezzi di contrasto ai raggi X, che hanno la funzione di 
rendere agevole la localizzazione della posizione del palloncino, il suo stato di espansione ed 
eventuale rottura, mediante angiografia. 
 L’utilizzo di liquido, invece di aria in pressione, per gonfiare il palloncino, ha lo scopo 
di evitare accidentali embolie gassose ad opera di rotture dello stesso. Per aiutare il chirurgo 
nel posizionamento del palloncino, sono presenti uno o più marcatori di materiale radiopaco, 




















Figura 1.6  Espansione del palloncino e risultato finale. Il filo guida viene tolto in seguito. 
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1.5. Rischi dell’angioplastica 
 L’angioplastica, essendo una tecnica mini-invasiva, comporta pochi rischi rispetto ad 
un intervento di tipo invasivo. Purtroppo, però, possono nascere complicazioni a causa dello 
stiramento della parete vasale ad opera del palloncino.  
 Tali complicazioni possono insorgere a breve o a lungo termine e possono, quindi, 
essere classificate in: 
 
complicazioni immediate: 
− l’inserimento del catetere può creare danni a causa di una temporanea mancanza di 
flusso sanguigno. Se ripristinato in breve tempo, come succede di fatto nella P.T.A., 
non si hanno danni o alterazioni permanenti dell’organo a valle della stenosi; 
− il palloncino può causare un danno alla parete dell’arteria, detto dissezione, 
caratterizzato dallo scollamento dei lembi di tessuto dalla parete. Questo scollamento è 
in realtà alla base della procedura di angioplastica, poiché il palloncino allarga il lume 
del vaso; esiste quindi una dissezione terapeutica (accettabile) che deve interessare una 
piccola zona della parete dell’arteria. Se tale limite viene superato, si raggiunge una 
situazione patologica, detta complicazione. Esistono vari livelli di complicazione, ma 
tutti portano ad esporre gli strati interni della parete arteriosa al flusso sanguigno, 
scatenando reazione infiammatoria; 
− l’occlusione acuta del vaso, che può essere determinata dalla contrazione istantanea 
della parete della muscolatura liscia delle arterie (vasospasmo) o da un forte ritorno 
elastico della parete. Queste occlusioni si possono verificare anche dopo vari giorni 
dall’intervento. 
 
complicazioni a lungo termine: 
− la più frequente è la restenosi del vaso trattato. Con il termine restenosi si intende un 
nuovo e lento restringimento del lume del vaso che può portare all’esigenza di una 
nuova operazione. Può manifestarsi da pochi giorni a molti mesi dopo l’intervento e, 
purtroppo, si presenta in circa il trenta per cento dei pazienti.  
Anche se le cause del fenomeno della restenosi non sono del tutto chiare, sembra che un ruolo 
importante sia svolto da: 
− il numero di cellule della parete interna danneggiate dall’intervento [10]. 
L’ispessimento della parete è infatti direttamente proporzionale all’estensione del 
danno; 
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− la profondità della lesione. Infatti, mentre un leggero danno si risolve quasi sempre 
con la riparazione della parete danneggiata, al crescere della profondità della lesione si 
ha una maggiore proliferazione cellulare e quindi un accrescimento; 
− la pressione utilizzata durante l’intervento, il diametro del palloncino, il tempo di 
gonfiaggio,  che ha come conseguenza quanto citato sopra; 
− la composizione della placca aterosclerotica, che ne determina sia la rigidezza e le 
caratteristiche meccaniche sia la predisposizione all’insorgenza della restenosi;  
− la forma della placca aterosclerotica, che gioca un ruolo fondamentale in quanto le 
lesioni eccentriche provocano un’espansione non uniforme del palloncino ed il 
contatto diretto del palloncino con la parete dell’arteria priva di placca; 
− le caratteristiche fluidodinamiche locali. Infatti le alterazioni dello shear stress 
fisiologico scatenano meccanismi adattativi che tendono a ripristinare le condizioni di 
partenza sono le stesse che hanno portato alla prima formazione della placca.   
 
 In conclusione, l’intervento di angioplastica con palloncino produce nel vaso due 
conseguenze principali: 
− una lesione più o meno profonda e localizzata della parete del vaso; 
− una variazione del diametro dell’arteria. 
 
 Questi eventi innescano un processo di tipo riparativo della parete del vaso e uno 
tendente al ripristino delle condizioni fluido dinamiche iniziali, generando una risposta 
biologica ad un evento meccanico. Entrambi questi fenomeni sono generati dalla crescita delle 
cellule muscolari dell’arteria ma, a causa di fattori aggravanti, può accadere che il processo 
riparativo si autoalimenti conducendo ad un’iperproliferazione cellulare. I fattori scatenanti 
tale processo non sono ancora ben noti, ma sono sicuramente legati alla dimensione della 
stenosi di partenza, alla dimensione della stenosi successiva all’intervento chirurgico e ad altri 
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1.6. ANGIOGRAFIA 
 L’esame clinico da sostenere nel caso di sospetta stenosi di vaso sanguigno è 
l’angiografia. La dizione angiografia accomuna un insieme di metodiche radiologiche 
contrastografiche aventi la duplice finalità di visualizzare vasi arteriosi (arteriografia) o 
venosi (flebografia). Queste metodiche forniscono importanti informazioni anatomiche sul 
distretto esaminato, ma consentono di valutare solo indirettamente o parzialmente il flusso 
(che viene rilevato con altri metodi di indagine). Vengono di seguito riportati i metodi più 
comuni di questo sistema di indagine, che si differenziano per il sistema di acquisizione. 
 
 
1.6.1. Angiografia convenzionale 
 Il suo sviluppo è coinciso con la messa a punto di una tecnica semplice di cateterismo 
che consente di accedere  praticamente a tutti i distretti arteriosi o venosi. Tale tecnica ha reso 




Figura 1. 7  Cateterismo vasale secondo la tecnica di Seldinger [11].  
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 La tecnica in questione, detta di Seldinger e illustrata in figura 1.7, prevede, previa 
anestesia locale, la puntura percutanea del vaso periferico prescelto, al fine di potervi far 
accedere un'apposita agocannula (1), all’interno della quale viene introdotta una guida 
metallica (2). Dopo rimozione della cannula (3) si introduce, per scorrimento sulla guida, un 
catetere premodellato radiopaco (4), che viene posizionato, con l’ausilio della guida, nella 
sede voluta. Rimossa la guida (5) si procede all’iniezione del liquido di contrasto avvalendosi 
di un iniettore automatico programmabile (cioè in grado di predeterminare flusso e quantità). 
A questo punto si è pronti all’assunzione di immagini per via radiografica. 
 
 
 Nelle indagini arterografiche il vaso prescelto per l’accesso è in genere l’arteria 
femorale, arteria di grosso calibro, facilmente palpabile, con un buon piano d’appoggio 
costituito dalla testa del femore, non circondata da importanti diramazioni nervose ed infine 
efficacemente comprimibile al termine dell’indagine al fine di agevolare la cicatrizzazione. 
Meno comunemente e con maggiori difficoltà si cateterizzano l’arteria ascellare e l’arteria 
omerale. 
 Il catetere deve essere costruito con materiali resistenti e molto deformabili in modo 
da conformarsi agevolmente con il percorso all’interno dell’albero arterioso, dotato di pareti 
sottili e diametro interno ampio. In genere si utilizzano poliuretano, polietilene o nylon. Esso 
è premodellato e possiede un elevato campo elastico, riassumendo la curvatura primitiva una 
volta liberato, nel contesto vasale, dalla guida. Sono disponibili numerosi tipi di cateteri 
destinati all’uso nei diversi distretti vasali. Il loro calibro è generalmente variabile da 4 a 7 Fr1 
(1.3-2.3 mm). Quando il catetere ha raggiunto la posizione vicino al distretto di interesse, 
viene iniettato il mezzo di contrasto, per evidenziare il percorso sanguigno attraverso una 
indagine ai raggi X.  
 Il mezzo di contrasto (MdC) deve garantire una sufficiente opacizzazione vasale e 






                                                 
1  1 Fr = 1 French = 0.33 mm 
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La sequenza radiografica consente la documentazione delle tre fasi dell’indagine 
angiografica che sono: 
- Fase arteriosa: nella quale il mezzo di contrasto iodato evidenzia i rami arteriosi; 
- Fase parenchimografica: nella quale il mezzo di contrasto impregna l’organo in 
studio; 
- Fase di ritorno venoso: nella quale si visualizzano le vene effluenti. 
 Queste tre fasi rivestono particolare importanza nello studio delle patologie d’organo 
in quanto sono in grado di evidenziare alterazioni nel calibro delle arterie, infiltrazioni 
tumorali, ritorni venosi assenti, precoci o ritardati. 
 Un esempio espressivo è mostrato in figura 1.8, dove l’angiografia selettiva evidenzia 
la presenza di un carcinoma al rene destro. 
 
 
Figura 1.8  Carcinoma del rene destro ar = arteria renale, T= massa tumorale 
La massa tumorale è individuabile dalle infiltrazioni 
(punta di freccia) e le amputazioni (freccia) dei rami arteriosi 
 
 
 Nelle indagini flebografiche periferiche l’iniezione del MdC ha luogo con puntura 
diretta della vena prescelta. Il cateterismo venoso è condotto con la stessa tecnica di quello 
arterioso. È utilizzata in genere la vena femorale o in alternativa la vena cefalica. Più raro e 
complesso è l’accesso alla vena succlava, giugulare o ascellare, utilizzate soprattutto in 
radiologia interventistica. 
In flebografia le patologie d’organo sono costituite da infiltrazioni venose più precoci di 
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1.6.1.1. Angiografi convenzionali 
 Gli angiografi convenzionali sono apparecchiature non sofisticate ma di una certa 
complessità. Sono composti da un particolare tipo di tavolo portapaziente orizzontale fisso 
sovrastato da un tubo a raggi X per indagini radiografiche in decubito detto trocoscopico (fig. 
1.9). Il tavolo trocoscopico è ampiamente accessibile all’angiografista per tutte le manovre 
inerenti al cateterismo e consente la radioscopia con intensificatore di luminosità per gli 
opportuni controlli. Un seriografo programmabile rende possibile l’assunzione temporizzata 
delle immagini (fino a 6 immagini/s). Generatore e tubo radiogeno, sollecitati intensamente, 
hanno alta potenza.  
 Il consumo di materiale radiografico è elevato e costituisce la prima ragione del costo 
sostenuto dell’indagine. La “convenzionalità” di questo tipo di angiografi nasce dall’uso dei 
tradizionali sistemi radiografici di registrazione del fascio emergente, dotati di elevata 
risoluzione spaziale ma di bassa risoluzione di contrasto. E’ necessaria una differenza di 
contrasto tra vaso opacizzato e strutture circostanti di almeno il 50% per ottenere immagini 
significative. Il quantitativo di MdC necessario è quindi piuttosto alto. Inoltre il cateterismo 
vasale è sempre un atto cruento e invasivo, non sempre ben accetto dal paziente che deve 
dimostrare un certo impegno. L’angiografia digitale è nata proprio con lo scopo di 
semplificare le indagini arterografiche. 
 
 
Figura 1.9  Apparecchiatura per angiografia, usata per gli interventi. 
 La struttura è la stessa per i vari sistemi di acquisizione. 
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1.6.2. Angiografia digitale DSA 
L’angiografia digitale è una metodologia recente e rappresenta l’evoluzione 
dell’angiografia tradizionale grazie al notevole incremento della tecnologia e dell’informatica 
che ha investito la radiologia trasformandola in diagnostica per immagini. La peculiarità di 
questa metodologia consiste nel procedimento di sottrazione.  
 La singola immagine radioscopica è acquisita in forma di matrice numerica, ad ogni 
elemento della quale corrisponde biunivocamente un pixel dell’immagine. È possibile allora 
sottrarre i valori di una matrice di base, detta “maschera”, eseguita in situazione di esame 
diretto, prima dell’iniezione del mezzo di contrasto, da quelli delle matrici successive ottenute 
dopo l’iniezione del MdC. La matrice “sottratta“ risultante è infine visualizzata su di un 








 Il risultato equivale a una vera e propria “sottrazione di immagini” con cancellazione 
più o meno completa delle strutture anatomiche presenti nella maschera (parti scheletriche o 
molli) a vantaggio delle nuove strutture evidenziate dal MdC, cioè i vasi sanguigni che 
diventeranno in tal modo meglio apprezzabili (fig. 1.11). Le dimensioni della matrice sono in 











Figura 1.11  Procedimento angiografico digitale per sottrazione. 
A: immagine di base utilizzata come maschera 
B: immagine dopo iniezione del MdC 
C: immagine a basso contrasto risultante dalla sottrazione della maschera 
D: immagine ad alto contrasto ottenuta dopo rinforzo 
 
 
 La sottrazione digitale è possibile non solo tra immagini ottenute prima e dopo la 
somministrazione del MdC (sottrazione temporale), ma anche, sia pur con minore efficacia, 
tra immagini simultanee ottenute con due diverse energie del fascio di raggi X (sottrazione in 
doppia energia). I due tipi di sottrazione possono essere combinati tra loro (sottrazione ibrida). 
 L’esecuzione dell’esame angiografico digitale è simile alla metodica tradizionale 
anche se, rispetto a quest’ultima, la realizzazione delle immagini è semplificata. Dopo 
l’introduzione del catetere nella sede selezionata, l’area di studio viene centrata sotto controllo 
radioscopico; si perfeziona il posizionamento del paziente e si verificano eventuali zone 
sovraesposte che devono essere attenuate mediante filtri. Il catetere viene quindi raccordato 
all’iniettore automatico preprogrammato, si ragguaglia il paziente sul comportamento da 
tenere (immobilità, apnea). Si passa quindi alla determinazione dei parametri espositivi 
ottimali, solitamente presettate ad opera del computer. 
Vengono programmati: 
− intervallo tra inizio sequenza ed iniezione MdC; 
− cadenza desiderata (frame per secondo); 
− durata della sequenza. 
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 Terminata la sequenza si decide se impostarne una successiva o rielaborare quella 
appena acquisita; solitamente tre immagini significative (arteriosa, artero-venosa, venosa) 
vengono stampate. L’elemento critico di tutto del procedimento è rappresentato dai 
movimenti del paziente, controllabili (spostamenti, atti respiratori) e non controllabili 
(pulsazione cardiaca e vasale), che alterano la corrispondenza spaziale tra pixel della 
maschera e pixel delle immagini successive. Una certa correzione di questi artefatti è  
possibile con opportuni artifizi tecnici automaticamente messi in atto dall’apparecchiatura. 
 La risoluzione spaziale ottenuta in angiografia digitale è di 0.6-2 coppie di linee/mm a 
seconda del campo di vista del radioscopio utilizzato, quindi significativamente inferiore a 
quella dell’angiografia convenzionale. Le apparecchiature più moderne, peraltro, con matrici 
e campi di vista ottimizzati, giungono a essere competitive con le apparecchiature 
convenzionali anche in indagini delicate come quelle cardioangiografiche. Grazie alla tecnica 
della sottrazione di immagine, differenze di contrasto di circa l’1% sono sufficienti per 
ottenere quadri arterografici validi. Questo valore può essere raggiunto con due diverse 




1.6.2.1. Angiografia digitale sottrattiva per via venosa (ADV) 
 L’angiografia digitale per via venosa consente lo studio dell’aorta e dei suoi rami più 
grossi. Prevede l’iniezione di un volume elevato di MdC iodato in una vena del braccio, di 
solito la vena cava superiore, tramite un’agocannula di teflon. 
 Tecnicamente l’ADV prevede, dopo la realizzazione della maschera per via 
radioscopica nella zona di interesse, l’iniezione di circa 60 ml di MdC iodato uroangiografico 
ad alta concentrazione e con un flusso di 10ml/s. Dopo un tempo di attesa variabile da 3 a 25 s 
si acquisisce una serie di immagini con cadenza opportuna (di solito 1-2 imm/s). Le immagini 










Figura 1.12.  Aneurisma dell’aorta addominale. L’elevata qualità  




I vantaggi dell’ADV sono: 
− assenza di manovre invasive: il cateterismo venoso è sicuramente meno rischioso di 
quello arterioso (aneurismi) tanto che l’ADV può essere effettuato tranquillamente in 
ambulatorio senza la necessità di personale specializzato; 
− impiego della radioscopia limitato e quindi una minor dose di radiazioni; 
− tempi di indagine più brevi; 
− più agevole ripetizione dell’immagine nel tempo. 
 
Gli svantaggi dell’ADV sono: 
− elevati quantitativi e concentrazioni di MdC; 
− qualità dell’immagine spesso non sufficiente ai fini diagnostici; 
− risoluzione spaziale non sufficiente in taluni distretti corporei; 
− maggiore incidenza di artefatti da movimento e da respiro; 
− talvolta simultanea visualizzazione di strutture con difficoltà di dissociazione e 
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1.6.2.2. Angiografia digitale sottrattiva per via arteriosa (ADA) 
 L’angiografia digitale sottrattiva per via arteriosa è da considerarsi la tecnica di 
elezione: consente di studiare qualunque distretto arterioso e di far eseguire 
estemporaneamente procedure interventistiche vascolari. 
 Si esegue previo cateterismo secondo la tecnica di Seldinger. Dato il minor 
quantitativo di Mdc necessario rispetto alle indagini angiografiche convenzionali (15-35 ml) e 
il minor flusso, è possibile utilizzare cateteri di calibro ridotto a 4 Fr2 con conseguente minor 
invasività. L’assunzione delle immagini avviene simultaneamente all’iniezione del MdC e 




Figura 1.13  ADA in un caso di ostruzione dell’arteria renale. 
L’elevato contrasto consente di valutare con accuratezza l’estensione dell’occlusione. 
 
 
I vantaggi dell’ADA sono: 
− elevata risoluzione di contrasto, quindi possibilità di uso di quantitativi minori di 
MdC;  
− possibilità di studio di distretti multipli senza ricorso a quantitativi eccessivi di MdC; 
− minor incidenza di artefatti da movimento; 
− selettività di opacizzazione vasale senza problemi di sovraesposizione. 
 
Gli svantaggi dell’ADA sono: 
− risoluzione spaziale inferiore rispetto a quella ottenibile in angiografia tradizionale; 
− necessità di ricorrere al catetere arterioso, atto pur sempre invasivo anche se effettuato 
con cateteri di calibro ridotto. 
                                                 
2  1 Fr = 1French = 0.33 mm 
 21
Capitolo 1                                                                              ATEROSCLEROSI: patologia e strumenti diagnostici 
__________________________________________________________________________________________ 
1.7. Angio-TC 
 Rispetto all’immagine angiografica, la angio-tomografia consente di definire con 
maggiore accuratezza i vasi, rispetto alle strutture circostanti. Il tutto è reso possibile grazie 
all’intervento di uno speciale tomografo a scansione spiroidea (fig. 1.14) che conferisce 
elevata qualità alle ricostruzioni bidimensionali o tridimensionali. Il movimento 
pluridirezionale del sistema tubo radiografo/cassetta consente di sfumare in maniera più 








 Le immagini angio-TC sono particolarmente impressive anche grazie all’uso di 
particolari algoritmi. Nello studio degli aneurismi (per cui l’angio-TC è particolarmente 
indicata) si ricorre infatti sia a rappresentazioni con algoritmo di ombreggiatura in superficie 
sia a rappresentazioni con algoritmo di proiezione della massima intensità. Il primo evidenzia 
la superficie esterna dei vasi consentendo di individuare l’estensione e la morfologia del tratto 
aneurismatico; il secondo consente di individuare le vistose calcificazioni sulle pareti (fig. 
1.15). L’accuratezza dell’angio-TC la rende indispensabile anche per la valutazione degli 




Figura 1.15  Algoritmi di ricostruzione nell’angio-TC. 
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1.8. Angio-RM 
 L’angiogramma a risonanza magnetica rende possibile sopprimere il segnale di RM 
proveniente dai tessuti stazionari e rendere quindi visibile quello proveniente dal sangue in 
movimento, producendo un vero e proprio angiogramma “puro”. Questo risultato è ottenibile 
grazie ad un particolare procedimento detto trasferimento di magnetizzazione, che sfrutta 
l’interscambio dinamico tra acqua libera e acqua legata, eccitando preventivamente 
quest’ultima con un impulso di frequenza sintonizzato. Ciò induce una parziale riduzione del 
segnale dell’acqua libera ottenuto con il successivo impulso di eccitazione. Sono utilizzate 
specifiche sequenze di impulsi nelle quali, dopo l’impulso di eccitazione iniziale, viene 
acceso e poi invertito un gradiente di campo magnetico, in modo tale da generare un eco del 
segnale. Tale sequenza permette di utilizzare tempi di ripetizione, TR, e tempi di eco, TE, 
molto brevi, fino a pochi millisecondi, e quindi di velocizzare l’intera acquisizione. 
 Le sequenze sfruttano gli “effetti del tempo di volo” o gli “effetti di variazione di 
fase”. Le prime si basano sul fatto  che il flusso sanguigno attraverso un determinato strato 
apporta nuclei di 1H “freschi” cioè in condizione di equilibrio termodinamico, i quali 
sostituiscono nuclei già “saturati” dall’ impulso di eccitazione: la frazione sostituita dipende 
dalla velocità del flusso e dallo spessore dello strato. Le seconde sfruttano il fatto che un 
nucleo in movimento lungo un gradiente di campo subisce, a differenza di un nucleo 
stazionario,variazioni di fase persistenti anche dopo che il gradiente è trasformato da positivo 
in negativo: le variazioni sono direttamente correlate alla velocità del moto lungo la direzione 
di codifica del flusso, mentre sono nulle per gli spin stazionari. 
 Nell’angio-RM è quasi sempre raccomandato l’uso di MdC paramagnetico che, 
modificando i tempi di rilassamento dei nuclei di 1H, agisce in maniera indiretta sulla qualità 
dell’immagine. L’angio-RM è molto valida a livello cerebrale, cervicale e periferico come è 
possibile notare dall’immagini (fig. 1.16). 
 
Figura 1.16  Angio-RM del circolo intracranico (A) e dell’ aorta addominale (B). 
 Si noti il piccolo aneurisma dell’aorta (asterisco). 
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1.9. Da Angiografia ad Angioplastica 
 Con la precedente trattazione dell’angiografia si è voluto illustrare questo metodo di 
diagnosi, esame preliminare da eseguire in caso di sospetta stenosi. Si può notare come la 
metodologia di esecuzione di questo esame sia molto vicina a quella dell’operazione di 
angioplastica. La differenza più evidente, chiaramente, è rappresentata dal catetere. Le due 
tecniche sono inscindibili, in quanto l’angiografia permette di valutare la posizione e la 
dimensione dell’occlusione prima e dopo l’intervento di angioplastica. Nel caso di arterie 
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Capitolo 2 
Meccanica di vasi e placche aterosclerotiche 
 
La descrizione delle equazioni costitutive delle pareti arteriose richiede di conoscere e capire 
l’intera istologia arteriosa, la struttura morfologica e una vasta indagine sulla parete 
arteriosa particolare di interesse.  
Tutto ciò è di importanza cruciale per la comprensione delle caratteristiche meccaniche delle 
pareti arteriose e dei componenti che forniscono contributi al processo di deformazione. 
Nella prima parte ne viene inclusa una breve descrizione, con lo scopo di chiarire la struttura 
macroscopica e microscopica delle pareti arteriose e fornire informazioni essenziali per la 
trattazione da un punto di vista meccanico.  
In seguito vengono riportati i metodi di indagine sulle placche aterosclerotiche, aventi lo 
scopo di valutarne la composizione e le proprietà meccaniche, al fine di comprenderne il 
possibile comportamento quando sottoposte alle azioni fornite dal palloncino da 
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2.1. Istologia arteriosa 
Questa descrizione si rivolge al comportamento passivo delle arterie in vitro [1].  
Quindi, effetti in vivo, quale il vasa vasorum (apporto di nutrimento della parete delle 
arterie da parte di piccoli vasi), controllo nervoso, controllo umorale, tessuto perivascolare 
connettivo, ecc. e la presenza degli organi vicini quali cuore, reni, ecc. non vengono 
considerati. In generale, le arterie si suddividono approssimativamente in due tipi: elastico e 
muscolare. Le arterie elastiche hanno diametri relativamente grandi e sono situate vicino al 
cuore (per esempio, l'aorta, le arterie carotidee, iliache), mentre le arterie muscolari sono 
situate alla periferia (per esempio, arterie femorali, celiache, cerebrali). 
Tuttavia esistono alcune arterie che esibiscono strutture morfologiche di entrambi i 
tipi. La struttura microscopica delle pareti arteriose è composta di tre strati distinti: intima 
(intima di tunica), media (media di tunica) e adventitia (tunica externa).  
2.1.1. Composizione della parete arteriosa 
Si evidenziano nel seguito i componenti delle pareti arteriose secondo una prospettiva 
meccanica, dando risalto alle funzioni che sono importanti per i ricercatori interessati. 
 
 
Figura 2.1 . Modello dei componenti di un’arteria giovane sana, composta da tre strati: Intima (I),  
Media (M) e Adventitia (A). 
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2.1.1.1. Intima 
La intima è lo strato più interno dell'arteria. È costituita da un singolo strato di cellule 
endoteliali allineate sulla parete arteriosa e appoggiate su una membrana basale sottile (lamina 
basale). Inoltre è presente uno strato subendoteliale dove lo spessore varia con topografia, età 
e malattia. Nelle arterie muscolari giovani sane, tuttavia, lo strato subendoteliale è quasi 
inesistente.  
In individui giovani in buona salute l’intima è molto sottile e dà un contributo 
insignificante alle proprietà meccaniche della parete arteriosa. Tuttavia, si può notare che 
l’intima si ispessisce e si irrigidisce con l’avanzare dell’età in modo che il contributo 
meccanico possa divenire significativo. 
È noto che le mutazioni patologiche dei componenti intimali possono essere collegate 
con aterosclerosi, la malattia più comune delle pareti arteriose. Tale malattia coinvolge un 
deposito di sostanze grasse, calcio, fibre di collagene, residui cellulari e fibrina (materiale di 
coagulazione del sangue). Nelle fasi successive la patologia influenza anche le caratteristiche 
della media.  
Queste mutazioni patologiche sono collegate con le alterazioni significative nelle 
proprietà meccaniche della parete arteriosa e quindi il comportamento meccanico delle arterie 
aterosclerotiche differisce significativamente da quello delle arterie sane, come mostrato da 
Holzapfel et al. [2], effettuando prove su campioni di strato sano e malato, riportato in figura 
2.2. 
 
Figura 2.2   Variazione della risposta meccanica assiale e circonferenziale dell’intima 
  al variare delle condizioni patologiche. (I-nos: sana; I-fl, I-fm: malata) [2].  
In ordinata sono riportati i valori di tensione, in ascissa i valori dell’allungamento. 
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2.1.1.2. Media 
La media è lo strato centrale dell'arteria e consiste in una complessa rete 
tridimensionale di cellule di muscolo liscio, fibrille di collagene e di elastina.  
 La disposizione delle lamine elastiche divide la media in un numero variabile di ben 
definiti strati mediali concentrici a fibra rinforzata. Il numero di lamine elastiche diminuisce 
verso la periferia dell’albero arterioso (come la diminuzione delle dimensioni dei vasi) in 
modo da essere appena presenti in arterie muscolari.  
La media è separata dall’intima e dall’adventitia dalla cosiddetta lamina elastica 
interna e lamina elastica esterna (assente in vasi sanguigni cerebrali), rispettivamente. Nelle 
arterie muscolari queste lamine costituiscono le strutture principali, mentre nelle arterie 
elastiche sono appena distinguibili dalle lamine elastiche normali. La struttura della media 
varia in funzione della posizione dell’albero arterioso. Poiché il diametro dei vasi varia 
anch’esso a seconda della posizione nell’albero arterioso, si può affermare che per arterie di 
grosso calibro la tunica media ha struttura prevalentemente elastica, mentre per arterie di 
medio e piccolo calibro la tunica media ha struttura prevalentemente muscolare.  
La disposizione strutturale delle fibre dà alla media alta resistenza, resilienza e 
capacità di resistere a carichi in entrambi i sensi, longitudinale e circonferenziale [2]. Dalla 
prospettiva meccanica, la media è lo strato più significativo in un'arteria sana, ma anche per 
questo strato è necessario considerare la modifica delle proprietà meccaniche a causa di 
mutazioni patologiche dovute a processi di aterosclerosi.  
In figura 2.3 è riportato l’andamento della risposta meccanica per prove eseguite su 
campioni di media sana e malata. Si può notare come la patologia implichi un forte aumento 
di rigidezza in direzione circonferenziale (le prove in direzione assiale non vengono riportate) 
[2]. 
 
Figura 2.3  Variazione della risposta meccanica assiale e circonferenziale della media 
  al variare delle condizioni patologiche (M-nos: sana; M-f: malata),tratta da [2]. 
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2.1.1.3. Adventitia 
La adventitia è lo strato più esterno dell'arteria ed è costituito principalmente da 
fibroblasti e fibrociti (cellule che producono collagene ed elastina), sostanza del terreno 
istologico e pacchi spessi di fibrille di collagene che formano un tessuto fibroso.  
La adventitia è circondata continuamente dal tessuto connettivo. Lo spessore della 
adventitia dipende fortemente dal tipo (elastico o muscolare), dalla funzione fisiologica del 
vaso sanguigno e dal relativo luogo topografico. Le fibrille ondulate delle collagene sono 
organizzate in strutture elicoidali per rinforzare la parete, contribuendo significativamente alla 
stabilità ed alla resistenza della parete arteriosa. 
 La adventitia è molto meno rigida nella configurazione carico-libera, cioè in essenza 
di allungamento in vivo, e alle basse pressioni rispetto alla media, poiché le fibre di collagene 
si trovano allentate. Tuttavia, a livelli elevati di pressione, le fibre di collagene si distendendo 
e la adventitia diventa più rigida, impedendo all'arteria di allargarsi troppo e rompersi (effetto 
dell’irrigidimento per grandi deformazioni), visibile in figura 2.4 [2]. L’andamento è simile a 
quello della media, ma è evidente il maggior valore di tensione che assume l’adventitia a 
parità di deformazione, a causa della presenza delle fibre di collagene. L’analisi istologica 
rileva che l’adventitia non è interessata da mutazioni patologiche dovute ad aterosclerosi, 





Figura 2.4   Risposta meccanica assiale e circonferenziale tipica dell’adventitia [2]. 
In ordinata sono riportati i valori di tensione, in ascissa i valori dell’allungamento. 
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2.1.2. Comportamento meccanico tipico delle pareti arteriose 
Ogni struttura costitutiva ed i relativi parametri richiedono studi dettagliati sul 
particolare materiale di interesse. L’affidabilità del modello risultante è fortemente relativa 
alla qualità ed alla totalità dei dati sperimentali disponibili, che possono venire da prove in 
vivo o da prove in vitro, prove che imitano il caricamento reale in un ambiente fisiologico [3]. 
Le prove in vivo sembrano essere preferibili poiché il vaso è osservato sotto 
circostanze di vita reale. Tuttavia queste prove presentano limitazioni importanti a causa, per 
esempio, dell'influenza degli ormoni e del controllo nervoso. Il numero di prove eseguibili in 
vivo è limitato dall’eccessivo danneggiamento dei tessuti, che indurrebbe inevitabili problemi 
al paziente. Quindi, per poter descrivere completamente il comportamento meccanico 
anisotropo delle pareti arteriose, sono necessari i risultati di esperimenti in vitro, che 
permettono di applicare all’arteria sollecitazioni di inflessione, trazione e torsione. Un 
esperimento in vitro, però, non riesce a considerare il comportamento attivo della parte 
muscolare dell’arteria, permettendo la valutazione solo del passivo. Il problema principale è 
causato dalle mutazioni che intervengono nella parete vasale a causa di una modifica 
dell’ambiente biologico. Per questo le arterie andrebbero testate in una soluzione salina 
appropriata contenente ossigeno e mantenuta a temperatura controllata (ma anche così 
facendo le proprietà si conservano per non più di 24 ore) [4]. 
Occorre tenere presente che in generale, un segmento del vaso si accorcia su 
rimozione dal corpo e quindi, negli esperimenti in vitro, anche il pre-allungamento in vivo 
nella direzione assiale deve essere riprodotto, oltre all’ambiente biologico e alla pressione 
interna del sangue. 
Le prove in vitro più comuni eseguite su campioni di arteria sono prove monoassiali di 
trazione, denominati test di striscia e test d’anello, che forniscono le informazioni di base sul 
materiale, rispettivamente in direzione assiale e circonferenziale, ma non sono certamente 
sufficienti alla completa misura del comportamento anisotropo delle pareti arteriose [5]. Per 
una descrizione dei metodi usati per la prova sperimentale per verificare i parametri dei 
materiali, vedere [6] ed i riferimenti in esso contenuti. 
La composizione delle pareti arteriose varia lungo l’albero arterioso. Quindi sembra 
che ci sia una dipendenza sistematica dell’andamento della curva di sforzo-deformazione per 
un vaso sanguigno in funzione della relativa sede anatomica. Questo fatto è stato dimostrato 
varie volte sperimentalmente; si veda, per esempio, i lavori [1, 2, 6]. Comunque, anche se le 
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proprietà meccaniche delle pareti arteriose variano lungo l'albero arterioso, le caratteristiche 
meccaniche generali esibite dalle pareti arteriose sono tendenzialmente le stesse.  
Per spiegare la tipica risposta sforzo-deformazione di una parete arteriosa costituita di 
cellule di muscolo liscio nella condizione di passivo (governata principalmente da elastina e 
dalle fibre di collagene ), si faccia riferimento alla figura 2.5. Si noti che le curve nella figura 
2.5 sono schematiche, ma sulla base di prove sperimentali di trazione effettuate in laboratorio 
dagli autori [1]. 
 
 
Figura 2.5  Diagramma schematico di una tipica curva sforzo-deformazione per una striscia  
circonferenziale (per la media) in condizioni passive [1]: cicli di carico 
 e scarico associati con l’effetto di precondizionamento.  
 
 
Osservando la figura 2.5, si può vedere che una striscia circonferenziale della parete, 
sottoposta a cicli ripetuti di carico e scarico mostra un effetto di spostamento verso destra 
della curva, corrispondente ad una diminuzione dello sforzo a parità di deformazione, che 
avviene durante i primi cicli del carico. Questo effetto diminuisce con il numero di cicli di 
carico fino a che il materiale non esibisce un comportamento ciclico quasi ripetibile e quindi il 
materiale biologico è chiamato precondizionato (confrontando, per esempio, il 
comportamento passivo caratteristico di un'arteria coronaria del bovino in [6], p. 33).  
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A secondo del tipo di arteria considerata, il comportamento del materiale può essere 
considerato (perfettamente) elastico per le arterie prossimali del tipo elastico, o viscoelastico 
per arterie distali del tipo muscolare, modellate spesso come pseudoelastiche. 
L’effetto d’irrigidimento, comune a tutti i tessuti biologici, è basato sul reclutamento 
del collagene incastonato nelle fibrille, che conduce al comportamento meccanico anisotropo 
caratteristico delle arterie. I primi lavori sull’anisotropia arteriososa come [6], considerano la 
parete cilindricamente ortotropa, come accettato generalmente nella letteratura. 
Quando il vaso viene caricato oltre il dominio (visco) elastico (indicato da punto I 
nella figura 2.5), lontano dalla gamma fisiologica di deformazione, come si presenta durante 
trattamenti meccanici quale angioplastica transluminale percutanea, a causa della 
deformazione imposta all’arteria dal palloncino, l’arteria modifica il proprio comportamento. 
Nella gamma di sforzo fino al punto II nella figura 2.5, il processo di deformazione in uno 
strato arterioso è associato ad effetti inelastici (elastoplastici e/o meccanismi di danno) che 
portano a cambiamenti significativi del comportamento meccanico. Questo overstretching 
coinvolge una dissipazione, che è rappresentata dalla zona fra il carico e lo scarico delle 
curve. Quindi, a partire dal punto II, addizionali cicli di carico e scarico producono un nuovo 
effetto di precondizionamento, che tende a stabilizzarsi. 
 Una volta sollecitato fino al punto III, il materiale denota un comportamento 
(perfettamente) elastico o viscoelastico. Trascurando l’effetto di precondizionamento, la linea 
continua spessa nella figura 2.5 indica la risposta (approssimativa) ingegneristica connessa al 
comportamento fisico reale. 
 
 
2.1.3. Tensioni residue 
Il comportamento meccanico delle arterie dipende inoltre da fattori fisici e ambientali, 
quali la temperatura, la pressione osmotica, il pH, la pressione parziale di anidride carbonica 
ed ossigeno, le concentrazioni ioniche e la concentrazione del monosaccaride. 
E’ da attribuire a circa quarant’anni fa la scoperta la presenza di tensioni residue 
all’interno della parete arteriosa [7]. Tale scoperta è stata ottenuta da Bergel (1960) tagliando 
radialmente un segmento arterioso e notando l’apertura dell’anello. Altri esperimenti poi, 
dettero la spiegazione di questo fenomeno attribuendo la causa all’esistenza di deformazioni 
residue (e quindi tensioni), sempre presenti nel vaso, anche quando questo è libero da carichi 
esterni. Chuong e Fung nel 1986 attribuirono lo sviluppo degli stress residui alla crescita 
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dell’arteria, in modo da ridurre gradienti di tensione attraverso lo spessore della parete [7]. Per 
definizione le tensione residue (e le conseguenti deformazioni residue) sono quelle tensioni 
che si manifestano in un corpo solido quando tutti i carichi esterni sono rimossi. Per 
quantificare i valori di deformazione residua nel corpo, occorre essere a conoscenza della sua 
configurazione senza tensioni interne e applicare dei carichi, in modo da ottenere la 
configurazione precedente. È di importanza cruciale identificare questi sforzi per predire 
attendibilmente la condizione di sforzo in una parete arteriosa durante l’intervento di 
angioplastica e questo è stato lo scopo di molte indagini sperimentali [7]. 
Nel caso specifico delle arterie, la configurazione load-free (libera da carichi esterni) è 
un anello circolare del quale è possibile conoscere il diametro interno e lo spessore della 
parete. La configurazione senza tensioni interne (zero-stress) è un settore circolare ottenuto 
tagliando radialmente la parete arteriosa. Su questa configurazione, è possibile misurare il 
raggio interno, il raggio esterno e l’angolo di apertura α (fig. 2.6).  
 
 
Figura 2.6  Configurazioni di riferimento per la parete arteriosa: 
 a) zero-stress, b) load-free, c) in vivo. 
 
 
Tuttavia le informazioni ottenute dalla condizione zero-stress, non sono sufficienti per 
calcolare la vera distribuzione degli stress residui attraverso la parete arteriosa, poichè non si è 
in grado di quantificare la deformazione di un qualunque punto all’interno della parete. 
33 
Capitolo 2                                                                                   Meccanica di vasi e delle placche aterosclerotiche 
__________________________________________________________________________________________ 
Chuong e Fung (1986) affermarono che la trasformazione di un settore circolare in un anello 
circolare si può studiare come un corpo in stato piano di deformazione, assumendo 
l’incomprimibilità del tessuto arterioso. Quindi, partendo dalla conoscenza della 
configurazione zero-stress e inserendo carichi opportuni, si può ottenere il vero valore dello 
stato di deformazione della parete arteriosa.  
 Imporre lo stato piano di deformazione, oltre alla condizione di incomprimibilità, è 
necessario per avere unicità della soluzione senza l’inserimento delle equazioni costitutive del 
materiale. Difatti, in un sistema ortotropo principale, in coordinate cilindriche, la relazione tra 
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z =ε  (2.3) 
 
L’ipotesi di stato piano di deformazione implica  
 0=zε       (2.4) 
e quello di incomprimibilità 
 0=++ zr εεε θ      (2.5) 
rendendo il sistema interamente definito (equazione differenziale del primo ordine in ur). 
 
Assumendo invece l’ipotesi di stato piano di tensione (anziché di deformazione) si ha 




































     (2.9) 
 
 Si può notare che in questo caso è necessario introdurre le equazioni costitutive (2.7, 
2.8, 2.9), difficilmente definibili nel caso in cui il materiale sia definito tramite funzioni di 
energia di deformazione.  
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Sebbene la presenza di deformazioni residue dipenda anche da altri parametri 
geometrici, per quantificare lo stato di tensione, si usa spesso solo l’angolo di apertura α. La 
misura dei parametri utili è ottenuta attraverso immagini di vasi nella loro configurazione 
scarica e zero-stress. Tali immagini si ricavano immergendo i vasi in un liquido neutro che gli 
permette di non cedere a causa del proprio peso.  
In pratica il taglio sul provino produce raramente settori circolari ben precisi, ma 
comunque questa tecnica rimane molto usata, forse proprio perché è una tecnica semplice. 
Una cosa che incide sulla misurazione dell’angolo di apertura α è il fatto che, una volta 
tagliato, l’anello arterioso si apre rapidamente e continua poi ad aprirsi molto lentamente, 
tendendo ad α dopo 20-30 minuti. Questo comporta una possibilità di errore, fornendo valori 
di α minori e, quindi, deformazioni residue sottostimate.  
Al contrario delle deformazioni, che possono essere determinate direttamente da 
quantità misurabili, gli stress residui devono essere calcolati: è necessario quindi inserire le 
proprietà meccaniche del tessuto arterioso in termini di equazioni costitutive appropriate.  
L’angolo di apertura α varia lungo l’albero arterioso (riscontrato da prove su vari 
segmenti arteriosi) [7]. I motivi di questa variazione non sono ancora ben noti, ma si è visto 
che α è in relazione con il rapporto tra lo spessore dell’arteria e il raggio. Questo implica una 
variazione di tale angolo per i vari settori dell’albero arterioso, a causa della diversa 
geometria. A causa di patologie di arteriosclerosi1, si ha un irrigidimento della parete vasale a 
seguito di un rimodellamento della stessa, che esibisce uno spessore maggiore. A quanto detto 
consegue che il livello di tensione residua nella parete arteriosa varia con l’età del paziente, 
poiché, lo stesso vaso, avrà un rapporto spessore arteria/raggio che si modifica dall’infanzia 
alla senilità. Inoltre α, qualunque sia l’età del paziente, è minore se questi è di sesso 
femminile rispetto a quello maschile. 
 Il numero di lavori presenti in letteratura riguardo la misura dell’angolo di apertura è 
limitato [1, 7, 8]. In [1], tramite la separazione dei due strati (fig. 2.7) costituenti la parete 
arteriosa (media e adventitia), è stato scoperto che gli angoli di apertura assumono valori 
diversi tra loro. Ad esempio, per un’arteria carotidea, il valore dell’angolo di apertura della 
media è 160° mentre per l’adventitia è 120°. Questa differenza comporta un ulteriore stato 
residuo nei due strati dopo il taglio radiale dell’arteria, che si annulla solo alla separazione dei 
due. Ne consegue inoltre un andamento discontinuo delle tensioni residue all’interfaccia 
media/adventitia e la nascita di forze di taglio. 
                                                 
1 aumento di rigidità dei vasi arteriosi, che accompagna abitualmente l'invecchiamento dell'organismo umano 
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Figura 2.7   Separazione meccanica degli strati costituenti un’arteria iliaca umana [1].  
Si può notare una parte più rigida, costituita da media ed intima (a sinistra), 
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2.2. Sistemi di indagine 
 Negli ultimi anni sono state sviluppate nuove tecniche di “imaging” intravascolare per 
migliorare la definizione delle placche aterosclerotiche. Ad esse si aggiungono metodiche che 
offrono informazioni di tipo fisiopatologico e che possono identificare in modo indiretto la 
presenza di processi infiammatori a livello delle lesioni coronariche. 
 I metodi di seguito esposti si differenziano per il sistema di acquisizione, permettendo 
una diversa risoluzione e valutazione dei componenti di placca, ma sono accomunate 
dall’impossibilità di risalire alle equazioni costitutive dei vari elementi, ricavabili solo da 
prove meccaniche su campioni di tessuto. 
 
2.2.1. Analisi con Ultrasuoni intravascolare (IVUS) 
Introdotta da circa 10 anni, l’analisi con ultrasuoni intravascolare (intravascular 
ultrasound IVUS) è un esame invasivo che ha la capacità di identificare la composizione della 
placca aterosclerotica ed è in crescente aumento il suo utilizzo per valutare morfologia e 
composizione della placca durante interventi terapeutici tipo PTCA [9-11]. L’esame consiste 
nell’inserire un catetere di circa 2.9 Fr all’interno del vaso dove è presente la stenosi. Questo 
catetere presenta sull’estremità un emettitore/ricevitore di ultrasuoni, alimentato da un sistema 
esterno che permette lo switch tra generazione e ricezione. 
L’IVUS è una tecnica relativamente nuova, che permette di ottenere immagini 
complementari a quelle ottenute tramite angiografia. La tecnica IVUS genera immagini della 
sezione trasversale di lume, placca e parete vasale. Di conseguenza si ottiene una facile analisi 
dei componenti della placca (ha una risoluzione di circa 150 µm) [12]. 
Questo metodo di indagine ha la possibilità di distinguere le placche tra “soft” (cioè 
composte da lipidi, componenti cellulari e/o tessuto connettivo in libertà) e “hard” (cioè 
composte da tessuto fibroso denso, collagene, fibre elastiche, proteoglicani, detriti necrotici 
con e senza calcificazioni). L’identificazione di placche “soft” avviene con una precisione del 
90.2%, mentre quella delle placche “hard” con una precisione del 89.2% [13]. 
IVUS permette di ottenere un’immagine tridimensionale della placca tramite una 
sequenza di immagini trasversali acquisite, manualmente o meccanicamente, trascinando il 
catetere lungo il segmento vasale. Per fare questa operazione si preferisce una velocità di 
traslazione di catetere costante, 0.5÷1 mm/s, con l’acquisizione di 30 frames/s, si ottengono 
circa 100 immagini dell’occlusione. Una volta ottenute le immagini, un programma di 
elaborazione aumenta il contrasto tra gli echi ricevuti, permettendo una più facile distinzione 
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delle varie zone che costituiscono la placca e permette, tramite un display a scale di grigio, la 




Figura 2.8  Studio ultrasonografico della composizione della placca aterosclerotica.  
Riquadro A: esempio di placca con marcate componenti calcifiche, come indicato dalle frecce. 
Riquadro B: placca di tipo fibroso con massimo ispessimento dalle ore 4 alle ore 6 (freccia). 
Riquadro C: rilievo di materiale trombotico che protrude nel lume, come indicato dalla freccia. 
Riquadro D: placca a composizione prevalentemente fibrosa. 
Riquadro E: placca “soffice”, a contenuto prevalentemente lipidico. 





Un problema dell’IVUS è la non perfetta distinzione tra componenti della placca e 
struttura del vaso. Per questo si usa un’alta frequenza (20-30 MHz), che permette la 
visualizzazione di spessori relativamente piccoli (<2 mm). L’intensità di riflessione 
dell’ultrasuono è data dalla differenza di impedenza acustica dei due elementi all’interfaccia e 
dall’angolo di riflessione e, poiché l’impedenza acustica delle pareti vasali e dei tessuti 
circostanti è circa la stessa, non si riesce a ottenere una precisa linea di divisione. Un altro 
problema è dovuto ai componenti strutturali delle arterie, che sono costituite da un sistema 
fortemente organizzato di lamine, formate da elastina, collagene, cellule di muscolo liscio e 
causano un’elevata attenuazione della penetrazione ultrasonica. Tra tutti i componenti che 
costituiscono la parete vasale, l’adventitia è quella che produce il maggiore riflesso 
ultrasonico [11]. Attraverso l’elaborazione delle immagini, questa tecnica è in grado di 
rilevare i parametri geometrici approssimati dell’arteria in vivo e la composizione della 
placca, ma non le proprietà meccaniche. 
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2.2.2. Elastografia IVUS  
L’elastografia IVUS è un esame invasivo che permette di rilevare le proprietà 
meccaniche delle placche aterosclerotiche tramite il confronto di immagini IVUS acquisite a 
80 e 100 mmHg (pressione diastolica e sistolica) [9, 10, 14-17]. Una volta acquisita 
l’immagine ultrasonica a bassa pressione, che non permette di vedere la differenza di eco tra 
parete vasale e placca, si ottiene un omogeneo ecogramma IVUS. In seguito viene acquisita 
un’immagine ad alta pressione a cui viene sottratta l’immagine a bassa pressione, ottenendo 
un diagramma di spostamento. Normalizzando il diagramma si ottiene un diagramma di 
deformazione.   
 
 
Figura 2.9 Principio di formazione di elastogramma intravascolare. L’ecogramma  IVUS è acquisito 
ad una  pressione intraluminale di 80 mmHg (a). Dopo, un altro ecogramma  IVUS è acquisito a 100 
mHg (b). Con analisi di cross-correlation sul segnale di radiofrequenza, la deformazione locale è 
determinata ed è tracciata nell'immagine tramite una mappa di colori, generando l’elastogramma 
intravascolare (c). 
 
Il diagramma permette di distinguere zone con diverse proprietà meccaniche ma non la 
composizione della stenosi. Questo sistema ha un elevato grado di precisione ma presenta lo 
svantaggio che, oltre ad essere un esame invasivo, non permette la corretta distinzione tra 
placche fibrose e placche lipidiche (a causa della stessa ecogenesi). 
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2.2.3. Palpografia IVUS  
Palpografia IVUS è una tecnica che permette di utilizzare immagini ultrasoniche per 
conoscere le proprietà elastiche di vasi e placche in una direzione (direzione radiale). 
La tecnica è simile all’elastografia, poiché anche in questo caso la stima della 
deformazione radiale è fatta grazie all’analisi di relazioni tra coppie di immagini eco RF 
acquisite a differenti pressioni, ma si differenzia per il fatto che le immagini sono prese quasi 
in continuo, permettendo di conoscere il grado di deformazione in ogni istante e in real-time 
[14]. 
   
  
 
Figura 2.10   Ecogramma e  palpogramma di deformazione dell'arteria coronaria umana acquisito in 
vivo. L’ ecogramma rivela una zona calcificata fra le 12 e le 3 in punto. Il palpogramma di 
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2.2.4. Tomografia ottica computerizzata (OCT) 
 La tomografia ottica computerizzata (OCT) è una nuova tecnica che genera immagini 
ad alta risoluzione delle lesioni coronariche [18]. La metodica si basa sull’utilizzo di un fascio 
di luce e sulla riflessione della stessa da parte delle strutture che vengono incontrate. Il 
miglioramento della risoluzione delle immagini OCT, rispetto a quelle IVUS, è 
considerevole; la risoluzione longitudinale è infatti pari a 10-15 µm risultando almeno 30 
volte superiore a quella della ultrasonografia (Figura 2.11). 
 Studi in-vitro di recente pubblicazione dimostrano che l’OCT è in grado di identificare 
le lesioni aterosclerotiche di aspetto complicato, con piccole ulcerazioni e sovrapposizione 
trombotica. A differenza dell’ecografia intracoronarica, l’OCT è in grado di studiare strutture 
di dimensioni molto contenute, che sono al di là delle capacità risolutive dell’ultrasonografia. 
Ad esempio le componenti lipidiche delle lesioni coronariche possono essere rilevate con una 
elevatissima accuratezza (sensibilità e specificità superiori al 90%). 
 L’utilizzo della metodica per lo studio delle lesioni coronariche complicate permette 
pertanto di definire le fessurazioni che mettono in contatto il “pool” lipidico con il lume 
vasale e l’eventuale sovrapposizione di materiale trombotico. Nella valutazione 
dell’evoluzione delle lesioni aterosclerotiche l’OCT può identificare con precisione le 
formazioni lipidiche nel contesto della placca aterosclerotica e, una volta applicato un 
algoritmo per effettuare delle misurazioni, può consentire il calcolo dello spessore della 
capsula fibrosa e dell’area della formazione lipidica [12]. 
 La tecnica, non ancora in commercio, è molto promettente e non appena superate 
alcune limitazioni tecniche potrà essere uno strumento molto prezioso per studiare la 
morfologia della placca aterosclerotica e la fisiopatologia delle sindromi coronariche acute. 
 Un’importante limitazione tecnica al momento è la limitata penetrazione della luce e la 
conseguente impossibilità di valutare le componenti della placca ad una profondità superiore a 
1,5-2,00 mm. Un secondo importante limite è dato dalla elevata riflettenza dei globuli rossi 
del sangue, che impediscono lo studio delle pareti vasali. Tale problema è difficilmente 
risolvibile se non mediante l’infusione di una soluzione salina all’interno delle coronarie, al 
fine di allontanare la porzione corpuscolata del sangue. Questo limite procedurale rende la 
procedura più complessa poiché l’infusione di soluzione salina evoca ischemia e 
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Figura 2.12   Confronto tra IVUS e OCT nella definizione della placca aterosclerotica. 
 Il riquadro in alto a sinistra, ottenuto mediante OCT, mostra una formazione lipidica, all’interno di 
una placca aterosclerotica.Si può apprezzare l’elevata definizione dell’immagine che può consentire 
la misurazione dell’area del pool lipidico e dello spessore del cappuccio fibroso. Il riquadro in alto a 
destra, ottenuto mediante IVUS, rivela un pool lipidico, anch’esso indicato da una freccia. La 
definizione delle immagini ottenuta mediante IVUS, non consente tuttavia di effettuare misurazioni 
relative all’area della formazione lipidica e dello spessore della capsula fibrosa. Il riquadro in basso 
a sinistra, ottenuto mediante OCT, evidenzia con estrema chiarezza una formazione trombotica 
intraluminale. Il rilievo IVUS di trombi intracoronarici risulta molto difficoltoso poiché 
l’ecoriflettenza del trombo è simile a quella delle componenti lipidiche della placca. 
 
   
Una soluzione alternativa è quella di posizionare la sonda OCT all’interno di un 
palloncino. Se da un lato il palloncino gonfiato all’interno della coronaria consente di 
allontanare i globuli rossi, dall’altro determina un’occlusione del vaso, causando pertanto 
ischemia. Il gonfiaggio del palloncino, inoltre, può modificare l’anatomia della parete vasale 
ed ostacolare, per esempio, il rilievo di piccole fessurazioni. 
 Nonostante l’OCT identifichi le componenti tessutali con elevata accuratezza, la 
distinzione tra le formazioni lipidiche e calcifichi della placca aterosclerotica non è agevole. 
La distinzione è resa possibile dall’analisi dei contorni delle due componenti tessutali; in 
presenza di lipidi i contorni con il tessuto fibroso circostante sono infatti più sfumati.  
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2.2.5. Risonanza Magnetica MRI (Magnetic Risonance Imaging) 
L’analisi della placca con Risonanza Magnetica è un sistema di indagine della placca 
in vivo non invasivo, che permette di conoscere la morfologia della placca e della parete 
vasale senza danni per il paziente. Rispetto agli altri metodi non invasivi, la MRI permette un 
maggior contrasto e quindi una maggiore distinzione, tra i vari componenti costituenti 
l’aterosclerosi, a scapito di un maggior costo dell’attrezzatura [19]. Inoltre la MRI non 
produce radiazioni ionizzanti e può essere ripetuta in serie. 
La MRI permette la caratterizzazione di placca e parete vasale basandosi su proprietà 
biofisiche e biochimiche dei differenti componenti. 
Durante l’esame il soggetto è posizionato all’interno di un elevato campo magnetico 
statico esterno (circa 2 Tesla ) prodotto con superconduttori [20]. La presenza del campo 
magnetico fa si che i nuclei atomici, che presentano momento magnetico µi dovuto allo spin 
protonico (quantizzato), tendano ad allinearsi in senso parallelo o antiparallelo a tale campo. 
Per motivi quantistici l’allineamento non può essere perfetto cosicché il nucleo, soggetto sia a 
spin che a trazione dovuta alla forza di Lorentz, acquisisce un moto di precessione attorno al 
campo magnetico con frequenza ν, frequenza di Larmor, funzione del tipo di nucleo e 
dell’intensità del campo. Va ricordato che i nuclei dotati di spin protonico sono, ad esempio, 
Idrogeno, Fosforo 31, Sodio 23, Fluoro 19, Carbonio 13, poiché hanno numero di massa 
dispari e quindi un momento magnetico non nullo [21]. 
I singoli nuclei di ciascuna sottopopolazione procedono in incoerenza di fase lungo 
l’orbita precessionale e la differenza tra nuclei spin-up e spin-down (moto precessionale 
orario o antiorario) fa si che la somma dei vari momenti magnetici µi produca un vettore non 
nullo M0, detto vettore di magnetizzazione macroscopica. Il vettore M0 è disposto 
longitudinalmente, con direzione e verso del campo magnetico esterno. 
 Poiché la misura del vettore di magnetizzazione, per motivi tecnici, è possibile solo 
nel piano trasversale alla direzione del campo esterno, bisogna fare in modo di allontanare M0 
dalla sua attuale direzione (poiché qui la componente trasversale è nulla). Per spostare tale 
vettore viene introdotta nel sistema un’onda elettromagnetica esterna in radiofrequenza (RF), 
diretta trasversalmente e alla frequenza di Larmor (frequenza di risonanza). 
 La presenza dell’onda elettromagnetica obbliga gli spin a procedere in coerenza di 
fase lungo l’orbita precessionale e ad assorbire l’energia dell’onda (per risonanza). Il sistema 
adesso è eccitato e il vettore M0 si allontana dalla posizione di equilibrio, assumendo 
componente trasversale. Se l’impulso ha un’intensità tale da indurre una rotazione di 90° 
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(“Impulso a 90°”), il vettore magnetizzazione si dispone completamente nel piano trasversale. 
Una volta eliminata la presenza dell’onda RF si verificano 3 eventi: 
− la magnetizzazione trasversale induce, in una bobina disposta sul piano trasversale, un 
segnale elettrico oscillante con frequenza ν di Larmor, ritrasmettendo l’energia 
dell’onda accumulata. Tale segnale è chiamato segnale MRI. Il segnale ha un’intensità 
iniziale proporzionale alla quantità di atomi aventi spin protonico (atomi con numero 
dispari di protoni e/o neutroni) presenti nell’unità di volume e diminuisce 
esponenzialmente una volta cessato l’impulso eccitante RF a causa dei fenomeni 
descritti in seguito 
− defasamento nucleare (i protoni, inizialmente in fase, tendono a ridefasarsi), che 
comporta una diminuzione della componente trasversale di M0 e quindi una 
diminuzione della corrente indotta nella bobina. Tale rilassamento è detto spin-spin ed 
è governato dalla costante di tempo T2  
− progressiva ridistribuzione dei nuclei per tornare nelle loro condizioni di equilibrio 
(moto precessionale intorno al campo magnetico esterno) fino ad un completo 
recupero del M0 longitudinale (ancora in fase).  Tale rilassamento è detto spin-reticolo 
ed è governato dalla costante di tempo T1.  
 
Tessuti diversi hanno costanti T1 e T2 diverse e diversa intensità di segnale RM. Questa 
differenza permette la corretta identificazione dei componenti tissutali che hanno densità 
molto simile. 
 Per permettere una corretta informazione spaziale vengono inoltre applicati tre 
gradienti di campo magnetico, due nel piano ortogonale al campo, che garantiscono un campo 
esterno diverso da punto a punto e uno per selezionare lo strato di interesse lungo l’asse, 
ricordando che la frequenza di risonanza è funzione dell’intensità del campo magnetico. I 
segnali ottenuti vengono poi campionati (convertiti da analogico a digitale) e collocati su una 
matrice detta spazio-K. Su di essa viene eseguita la trasformata di Fourier, che trasforma 
segnali Intensità-tempo in Intensità-frequenza, risolvendo l’immagine. 
 Immagini prodotte tramite la differenza di T1 tra i vari tessuti sono dette T1-weighted 
(T1W) e, analogamente T2-weighted (T2W). Si utilizzano anche immagini proton density-
weighted (PDW), che considerano la differenza di densità tra acqua e protoni di grasso 
all’interno dei tessuti[8]. Usando immagini T1W, T2W e PDW è stato possibile determinare 
anatomia e composizione della placca su animali, provini ex-vivo, aorte, arterie coronarie e 
carotidee umane in vivo [22].  
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 E’ stato visto che, oltre agli altri vantaggi, la MRI è in grado di produrre immagini con 
contrasto tra i vari tessuti maggiore, permettendone una più facile distinzione [2]. Sfruttando 
conoscenze istologiche e patologiche si è in grado di risalire ai componenti di placca. Inoltre, 
elaborando l’immagine, si riesce ad importare in ambiente FEM la reale morfologia del 
distretto interessato, riducendo le approssimazioni del modello, riuscendo a rappresentare in 




Figura 2.11  Realizzazione del modello tramite acquisizione tramite MRI [2] 
 
 
 L’utilizzo della MRI per la ricerca dei componenti costituenti la placca è attualmente 
la tecnica più diffusa, per la sua buona risoluzione, specificità e per la possibilità di essere 
ripetuta in serie, poiché non è invasiva, a fronte, però, di un notevole costo economico e un 
elevato ingombro. Difatti per comprendere bene cosa succede durante l’operazione di 
angioplastica, sarebbe ideale che la zona in esame fosse monitorizzata con MRI, ma in questo 
modo sarebbe impossibile accedere al paziente. Un giusto metodo per capire la risposta 
meccanica di arteria e placca al gonfiaggio del palloncino è quello che necessita di acquisire 
immagini della zona prima e dopo l’intervento, che “analizzate” permetterebbero di 
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2.2.6. Termografia 
 La termografia offre delle informazioni di tipo funzionale ed è pertanto una metodica 
complementare rispetto a quelle più propriamente morfologiche. A Casscells va attribuito il 
merito di avere validato la tecnica nell’uomo, dimostrando una precisa correlazione tra 
l’incremento della temperatura nella placca aterosclerotica carotidea e il contenuto di 
macrofagi, espressione di attività infiammatoria. Gli autori hanno infatti individuato 
un’elevata correlazione tra la densità dei macrofagi e la temperatura della placca 
aterosclerotica. L’aumento della temperatura nella placca con segni di infiammazione va 
riferita all’elevato metabolismo e all’alto consumo di glucosio ed ossigeno da parte dei 
macrofagi. Va inoltre sottolineato che gli Autori hanno individuato una correlazione inversa 
tra la temperatura della placca e la densità delle cellule muscolari liscie. 
 In un recente studio Verheye et al., introducendo un catetere termografico nell’aorta 
del coniglio, hanno dimostrato la presenza di un incremento di temperatura nelle lesioni di 
conigli ipercolesterolemici, a differenza di quanto osservato nel gruppo di confronto con 
valori normali di colesterolo. La variazione di temperatura nei conigli ipercolesterolemici si 
riduceva in modo significativo dopo 3 mesi di dieta a normale contenuto di grassi. Questa 
osservazione si accompagnava alle osservazioni istologiche, che evidenziavano la riduzione 
del contenuto in colesterolo delle cellule e della numerosità dei macrofagi. 
 Si può pertanto ritenere che l’incremento di temperatura a livello delle lesioni 
aterosclerotiche è fondamentalmente dovuto alla presenza dei macrofagi, ma è anche correlato 
alle componenti lipidiche delle placche. 
 Ovviamente, essendo la tecnica in rapida evoluzione, il design dei cateteri termografici 
è oggetto di continui cambiamenti. Il primo catetere utilizzato dal gruppo di Stefanadis 
prevedeva semplicemente l’utilizzo di un termistore in punta (Medispes S.W., Zurigo, 
Svizzera). L’utilizzo di questo termistore presentava alcune limitazioni. In primo luogo 
risultava difficile mettere a contatto il termistore con la placca aterosclerotica e, in secondo 
luogo, una volta appoggiato il termistore alla parete vasale l’effetto di raffreddamento del 
sangue ostacolava una corretta rilevazione della temperatura. Un più recente design del 
catetere Medispes per termografia prevede l’utilizzo di un palloncino localizzato nel lato 
opposto del termistore. Il palloncino occlude completamente il vaso e favorisce il contatto del 
termistore alla parete vasale. Questa soluzione garantisce una più attenta valutazione della 
temperatura ma ha il limite di essere più indaginosa poiché richiede l’occlusione dell’arteria. 
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Figura 2.13   Studio di placca aterosclerotica vulnerabile effettuato mediante ecografia 
intracoronarica e termografia. Il riquadro a destra si riferisce alla valutazione termografica di una 
coronaria destra, che presenta stenosi al 50% nel tratto medio (freccia). La termografia indica, a 
livello della lesione, un incremento della temperatura di 0.4° C rispetto al segmento di riferimento. 
L’incremento di temperatura individua una placca ateroslclerotica “calda”, ed è indicata in rosso 
dalla tecnica di codifica mediante colori. La metodica IVUS evidenzia, a livello della lesione 
aterosclerotica “calda”, una placca con distribuzione eccentrica e localizzata dalle ore 12 alle ore 16 
(riquadro in alto a sinistra). All’interno della placca aterosclerotica si apprezza un pool lipidico 
molto abbondante (linea punteggiata nel riquadro in basso a sinistra) ed in prossimità del lume vasale 
(linea tratteggiata).  
  
 
 Altri cateteri per termografia, non ancora in commercio, prevedono l’utilizzo di 4 
bracci in nitinol (con termistore in punta), che si aprono all’interno dell’arteria, garantendo il 
rilievo della temperatura in 4 punti equidistanti per ogni sezione trasversale del vaso 
(Termocore). Questi cateteri, una volta posizionati, vengono trascinati in senso distale-
prossimale e garantiscono un mappaggio corretto della temperatura, che viene valutata in più 
punti. Questo design ha come limite la difficoltà di posizionamento del termografo, che 
appare abbastanza ingombrante, e la possibilità di raffreddamento della placca da parte del 
sangue. 
 Indubbiamente la termografia può essere considerata una metodica complementare 
all’OCT. Ai dettagli morfologici ottenibili mediante l’OCT si possono aggiungere le 
informazioni fisiopatologiche fornite dalla termografia, che offre una stima indiretta dei 
processi infiammatori delle lesioni coronariche. (fig. 2.13). 
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Capitolo 3 
Stato dell’arte delle simulazioni FEM per angioplastica 
 
Il crescente aumento di interesse da parte del mondo scientifico a capire i fenomeni che si 
verificano durante l’operazione di angioplastica, ha prodotto una serie di modelli ad elementi 
finiti in grado di rappresentare in modo più meno realistico la risposta della parete vasale ai 
carichi imposti dal palloncino. In questo capitolo verranno illustrati un gran numero di questi 
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3.1. Generalità sui modelli usati 
 Gli studi eseguiti nel corso degli ultimi anni sulla parete vasale e l’operazione di 
angioplastica hanno prodotto un elevato numero di modelli sempre più vicini alle condizioni 
reali. Tra questi, pochi modelli riescono a rappresentare il comportamento attivo della parete 
dell’arteria, dovuto alle proprietà meccaniche di elastina e collagene e dal grado di attivazione 
delle cellule di muscolo liscio (come citato nel cap. 2) mentre se ne possono trovare molti che 
descrivono il comportamento passivo. 
 Il comportamento passivo della parete arteriosa è governato principalmente dalle fibre 
di elastina e collagene, mentre non è ancora chiaro quanto sia il contributo dello stato passivo 
delle cellule del muscolo liscio. Inoltre in questo stato non vengono considerati effetti in vivo, 
quale il vasa vasorum, controllo nervoso, controllo umorale, ecc. Il numero di modelli per 
questo secondo comportamento è maggiore del primo poiché le proprietà del materiale sono 
rilevabili e rimangono costanti al variare delle condizioni al contorno, generando quindi 
risultati riproducibili. 
 
3.2. Modellazione dei materiali 
 Tra i modelli che riproducono il comportamento passivo molti considerano la parete 
arteriosa come un singolo strato, ma esistono anche modelli a due strati (media e adventitia), 
più simili all’istologia arteriosa (vedi capitolo 2).  
 Come già menzionato, i due strati della parete vasale sono fortemente anisotropi a 
causa di una disposizione organizzata delle fibre di collagene ed è quindi errato considerare 
tale materiale come isotropo.  
 La distribuzione delle fibre ha un angolo β diverso tra i due strati e quindi la corretta 
rappresentazione sarebbe quella che considera il materiale come composito, ma la mancanza 
di dati sulle proprietà meccaniche della componente di sostegno impedisce questo tipo di 
trattazione. Inoltre occorre caratterizzare il fenomeno del crimping dovuto alle fibre non 
completamente distese. 
La schematizzazione del materiale costituente l’arteria viene eseguita in due modi: 
− tramite la definizione di un materiale ortotropo con simmetria cilindrica, eseguendo 
prove meccaniche in direzione assiale e circonferenziale, risalendo quindi ai parametri 
utili per la realizzazione di un modello piano. I valori dei coefficienti di Poisson sono 
tali da considerare il materiale come incomprimibile in direzione radiale (tab. 3.1); 
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− utilizzando Funzioni di Energia di Deformazione (Strain-Energy Function) per 
rappresentare la risposta meccanica della parete vasale. 
Entrambi i metodi usati per la trattazione permettono una modellazione elastica del materiale, 
trascurando la presenza di un campo inelastico al di fuori del domino fisiologico, eliminando 
quindi la possibilità di considerare effetti residui a seguito di interventi clinici come 




Er 10000 Pa 
Eθ 100000 Pa 
νrθ 1 
νθz 0.27 







Tabella 3.1.  Valori delle costanti del materiale costituente l’arteria da[1]. 
 
 Le Funzioni di Energia di Deformazione proposte in letteratura sono di tipo 
esponenziale, polinomiale e logaritmico e vengono utilizzate per caratterizzare il 
comportamento passivo dell’arteria. Queste funzioni rappresentano il valore di energia 
accumulata dal materiale soggetto a deformazione e sono in grado di rappresentare l’effetto 
del cambiamento di rigidezza dell’arteria nel grande dominio di deformazione (vedi paragrafo 
2.2).Le tensioni sono ottenute come derivate parziali della SEF (W) rispetto alle rispettive 








∂= )(2)(   (3.1) 
dove εij, Cij sono componenti dei tensori del tensore delle deformazioni di Green-Lagrange e 
del tensore di deformazione destro di Cauchy-Green, rispettivamente.  
. L’energia immagazzinata in un materiale iperelastico deformato è indipendente dai 
passi utilizzati per portarlo in queste condizioni ed è determinata soltanto dal valore di W. Si 
nota che ipotizzando l’isotropia, W è soltanto funzione dei tre invarianti di deformazione Ii: 
),,( 321 IIIWW =   (3.2)                                            
dove 






   (3.4) 
=I                                       (3.5)                                           
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 In un sistema che cambia configurazione, come nel caso dell’arteria che passa da 
configurazione zero-stress a load-free e da load-free a configurazione in vivo, si possono 
definire dei vettori spostamento dX e dx, che indicano la posizione di un punto P in una 
configurazione di riferimento K° e in una configurazione deformata K, rispettivamente, come 
mostrato in  figura 3.1. La convenzione utilizzata per distinguere quantità riferite alle diverse 
configurazioni è quella di utilizzare lettere maiuscole per la configurazione di riferimento e 
lettere minuscole per la configurazione deformata. Quindi un vettore dX applicato in un punto 
P0 della configurazione di riferimento si trasforma nel vettore dx applicato nel punto P della 
configurazione deformata. 
 
Figura 3.1 Configurazioni e vettore di spostamento. 














1 ICIFFE −=−= T
                                                                  (3.7) 
dove E è il tensore delle deformazioni di Green-Lagrange e C è definito tensore di 
deformazione destro di Cauchy-Green. 
La relazione tra il volume infinitesimo dV nella configurazione di riferimento k0  ed il 
volume infinitesimo dv nella configurazione deformata è data da: 
dV2
1
))(det()det( CF == dVdv            (3.8)                                                      
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Dall’equazione 3.8 discende che per introdurre la totale incomprimibilità, I3 deve 
essere unitario e questo comporta una riduzione di W a funzione dei soli I1 e I2 [2, 3]. 
 In un materiale totalmente incomprimibile non esiste una corrispondenza biunivoca fra 
tensione e deformazione (ad esempio una pressione idrostatica arbitraria non comporta alcuna 
deformazione pur variando la tensione) e per questo viene utilizzata la teoria della quasi 
incomprimibilità. Questa tratta separatamente la componente idrostatica della pressione ed il 











−= IIT   (3.10)      
                                                                
 2
1
33 IT =  (3.11) 
 
 










∂=== σ  (3.12)  
 
dove il termine WH rappresenta la componente relativa al lavoro idrostatico della W, che in 




321 TWTTWW H+=  (3.13) 
 





    (3.14) 
 
dove k [N/m2] è il modulo di massa del materiale e determina la sua comprimibilità. Si 
assume che esso sia costante ed indipendente dalla deformazione.  
 Oltre alle dimensioni degli elementi, si nota una forte influenza del valore di k sul 
costo computazionale di un’analisi FEM [7]; un alto valore di k rende necessario l’utilizzo di 
piccoli timestep, mentre un basso valore comporta una forte dipendenza della conservazione 
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3.2.1. Alcune forme di Strain-Energy Function per la parete arteriosa 
 Esistono in letteratura varie equazioni proposte per modellare le caratteristiche 
sforzo/deformazione della parete arteriosa in condizioni di carico pluriassiale [1-4, 8-12, 16-
17]. Si può fare una suddivisione generale fra la scuola polinomiale e la scuola esponenziale 
[1]. Volendo esemplificare dapprima lo studio di un caso biassiale nel quale venga trascurato 
lo sforzo di taglio, la funzione W è solo funzione delle deformazioni εθθ ed εzz, rispettivamente 
circonferenziale ed assiale. In questo caso una forma polinomiale proposta è: 
 
  (3.15) 
32322 GbEabDaCbBabAaW +++++=
 
dove a = εθθ , b = εzz e le lettere da A a G sono costanti caratteristiche del materiale, 
determinate dai risultati sperimentali.  







CW εεεε θθθθ ++=  (3.16)  
 
 I dati ottenuti con prove sperimentali devono essere utilizzati per la ricerca delle 
costanti che minimizzino lo scarto fra la curva reale e quella approssimata dal modello. 
 Le forme più usate oggi [2, 4, 9, 13, 19], sono di tipo esponenziale e trattano l’arteria 
come composta da un singolo strato, usando quindi un approccio di tipo macromeccanico. Di 
seguito vengono riportate alcune delle formulazioni utilizzate [4].  
 
 




 (3.17)            
 
dove c [kPa] è parametro dipendente dal materiale e Q è così definita:  
 










1 222 θθθθθθθθ εεεεεεεεεεεε RRzzRRRRzzzzRRzz bbbbbbbbb ++++++++=
 
nella quale i bi sono coefficienti adimensionali caratteristici del materiale.   
 Questo tipo di formulazione è molto usata per definire il comportamento 
tridimensionale anisotropo delle arterie. Un tipico set di costanti utilizzate è visibile nella 
tabella 3.2 e si riferisce al comportamento di una carotide di coniglio, riportate in [3]. 
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Tabella 3.2  Dati necessari per modellare  una carotide di coniglio [3]. 
 
 













dove a [kPa] ed il parametro adimensionale b sono entrambi positivi. Nella tabella 3.3 sono 
riportati i dati necessari per modellare una carotide umana, [3]. 
 
a  [kPa] 44.2 
b 16.7 




 La formulazione delle funzioni di energia di deformazione riportata viene definita 
formulazione tridimensionale, poiché sono funzioni delle tutte componenti di deformazione. 
In letteratura è frequentemente usata un altro tipo di formulazione, chiamata formulazione 
bidimensionale, riferita soltanto alle componenti εθθ, εzz, e εθz (poiché, per l’ipotesi di 
incomprimibilità radiale del sistema, εrr, εrr, εrr sono nulli, impedendo la variazione di 
spessore). Può essere quindi affermato che: 
( ) ( )zzzzrzrzzrr WW θθθθθθθ εεεεεεεεε ,,,,,,, =  (3.20)  
Di seguito vengono riportate alcune delle formulazioni bidimensionali utilizzate [3]. 
 
56 
Capitolo 3                                                                          Stato dell’arte delle simulazioni FEM per angioplastica 
__________________________________________________________________________________________ 












1 θθθθθθθθθθθθ εεεεεεεεεε cccccccW zzzzzzzz ++++++=  (3.21) 
 
dove le costanti c1, c2, …., c7. In tabella 3.4 sono riportati i valori per modellare un’arteria di 
coniglio [3]. 
 
c1 -24.385  
c2 -3.589  
c3 -1.982  
c4 46.334  
c5 32.321  
c6 3.743 
c7 3.266  
Tabella 3.4  Dati necessari per modellare un’arteria di coniglio in kPa [3]. 
 
 





 (3.22)           
 
dove c [kPa] è parametro dipendente dal materiale e Q è così definita:  
 
   (3.23) zzzz bbbQ εεεε θθθθ 42221 2++=
 
nella quale i bi sono coefficienti adimensionali caratteristici del materiale. In tabella 3.5 sono 
riportati i dati necessari per modellare una carotide canina [3]. 
 
 









Capitolo 3                                                                          Stato dell’arte delle simulazioni FEM per angioplastica 
__________________________________________________________________________________________ 
Strain-energy di Takamizawa ed Hayashi: 
 )1ln( ψ−−= cW  (3.24) 
dove  ψ è espresso da: 
 zzzz bbb εεεεψ θθθθ 42221 2
1
2
1 ++=  (3.25) 
nella quale i bi sono costanti adimensionali. Si può notare che la 3.21 è un esempio di 
formulazione logaritmica, non inseribile nella famiglia delle formulazioni esponenziali. In 
tabella 3.6 sono riportati i dati necessari per modellare una carotide canina [3]. 
 
 




Tabella 3.6  Dati necessari per modellare una carotide canina [3]. 
 Tutte le strain-energy fin qui proposte hanno lo scopo di modellare la risposta 
meccanica di un’arteria sana, basandosi su prove sperimentali eseguite sulla parete del vaso.  
In letteratura è stata presentata un’unica funzione che è in grado di rappresentare il 
comportamento di ogni singolo strato costituente la parete arteriosa (trascurando l’intima), 
poiché media e adventitia si comportano diversamente a causa della diversa disposizione delle 
fibre di elastina e collagene (come illustrato nel capitolo 2). 
 La nuova strain-energy proposta da Holzapfel [3] considera un contributo isotropo Ψ , 
dovuto alla matrice non collagenosa, e un contributo anisotropo Ψ , dovuto alla presenza di 
fibre all’interno dello strato. La funzione assume quindi la forma 
( ) ( ) ( )02010201 ,,,, aaCCaaCW Ψ+Ψ=
0201, aa
 (3.26)  
dove  rappresentano i versori delle direzioni delle fibre di collagene.  
Tramite opportune semplificazioni si giunge alla 

















  (3.26) 
 

















  (3.27) 
dove i pedici M e A indicano che la formulazione riguarda media o adventitia e cM, k1M, k2M, 
cA, k1A, k2A sono le costanti per i due strati. Le costanti cM e cA sono associate alla matrice 
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“non collagenosa” del materiale, descrivendo la parte isotropa della risposta del materiale. 
Comunque la matrice del materiale è significamene meno rigida della sua parte costituita dalle 
fibre di elastina. Le costanti k1M, k2M, k1A e k2A sono associate al contributo anisotropo del 
collagene. Tutti i parametri dei materiali sono costanti e dipendono dalla geometria, angolo di 
apertura e angolo delle fibre. In figura 3.2 sono riportati i valori dei materiali e della 
geometria per una carotide di coniglio. 
 
 
Figura 3.2  Parametri geometrici e meccanici per modellare carotide di coniglio [3]. 
  
 Recenti esperimenti hanno dimostrato che le proprietà elastiche di media e di 
adventitia sono diverse e quindi è logico caratterizzare la parete vasale attraverso la 
formulazione di funzioni di energia di deformazione diverse per i due strati. I loro risultati 
hanno dimostrato che la media è molto più rigida dell’adventitia. In particolare è stato visto 
che, per un’aorta di maiale, il valore del modulo di Young per la media in direzione 
circonferenziale è circa un ordine di grandezza più grande rispetto a quello dell’adventitia. 
Tale differenza è dovuta alla diversa disposizione delle fibre di collagene costituenti i due 
strati. 






, come si può notare dai dati riportati in figura 3.1. Lo stesso autore, in 
una trattazione più recente [4], tramite prove sperimentali, ha rilevato che tale rapporto non è 
presente in arterie umane, dimostrando ancora una volta, l’incertezza sulla caratterizzazione 
della parete vasale. 
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3.2.2. La strain-energy di Mooney-Rivlin 
 In molte delle trattazioni in letteratura, la modellazione del materiale dell’arteria e 
della placca è fatta attraverso la funzione di energia di deformazione di Mooney-Rivlin, già 
presente all’interno del programma per il calcolo ad elementi finiti. Il valore dell’energia di 
deformazione è calcolabile con  







dove coefficienti aij  sono le costanti di Mooney-Rivlin e β è un parametro definito da 
 
 24)21(






dove ν è il modulo di Poisson del materiale, che deve essere necessariamente < 0.5.  
 La presenza degli invarianti ridotti Ti nella 3.19 è indice della formulazione di tipo 
quasi incomprimibile (vedi paragrafo 3.2). La 3.19 è detta formulazione a due parametri, 
poiché utilizza soltanto le due costanti di Mooney-Rivlin a10 e a01; essa si presta 
prevalentemente a modellare materiali a comportamento quasi lineare. La funzione di 
































  (3.22) 
 
dove k è il modulo di massa che serve per la parametrizzazione della comprimibilità del 





 (3.23)  
 
All’aumentare del numero di costanti utilizzate, aumenta il livello di precisione con la 
quale si approssima l’andamento dei risultati sperimentali, ma con un aumento esponenziale 
del costo computazionale [5]. Il maggior errore che viene commesso nell’utilizzo della strain-
energy di Mooney-Rivlin è causato dal fatto che la funzione riesce a descrivere soltanto il 
comportamento di un materiale isotropo, trascurando quindi gli effetti dovuti alla disposizione 
delle fibre nella parete arteriosa. 
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3.2.3. Confronto tra i tipi di trattazione 
La modellazione della parete arteriosa e della placca aterosclerotica usando funzioni di 
energia di deformazione presuppone la conoscenza della risposta meccanica dei due 
componenti. I coefficienti da inserire all’interno delle funzioni sono basati su prove eseguite 
su arterie sane, ma sono differenti rispetto nel casi di arterie malate, a causa della diversa 
risposta del materiale. Quindi andrebbero riformulate a seconda della patologia e del suo 
grado di avanzamento. Inoltre, l’inserimento delle stesse all’interno del programma di 
simulazione ANSYS è di difficile realizzazione, a meno che non venga usata la funzione di 
Mooney-Rivlin, già presente all’interno, poiché è la stessa usata per modellare materiali 
elastomerici. Il programma permette di inserire i valori dei coefficienti della funzione tramite 
il comando *MOONEY [5], coefficienti calcolati tramite appositi programmi. In questo modo, 
per la simulazione dell’intervento di angioplastica, è possibile inserire funzioni di energia di 
deformazione anche per i materiali costituenti la stenosi. 
In letteratura sono stati molti i lavori di simulazione usando la modellazione del 
materiale costituente la parete vasale come iperelastico, usando valori dei coefficienti della 
funzione diversi, a seconda dell’autore. Anche per quanto riguarda la definizione del 
materiale della placca, i pareri sono discordanti, ma questa confusione è causata dalla difficile 
valutazione dei componenti della stessa. Un esempio dei valori è riportato in tabella 3.7, 
sfruttato da più lavori [6, 7] che modellano sia arteria che placca utilizzando la strain-energy 
di Mooney-Rivlin, formulata con 2 parametri. 
 
Materiale D1 D2
Arteria 2644.7 8.365 
placca fibrosa 5105.3 13 
placca lipidica 50 5 
placca calcifica 18804.5 20 
Tabella 3.7.  Valori delle costanti di Mooney-Rivlin per la modellazione piana di aterosclerosi. 
 
 Altri lavori [8-10] eseguono la modellazione di arteria e placca sfruttando altre strain-
energy, con altri programmi di simulazione (ADINA) che permettono di costruire la funzione. 
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Materiale a  (kPa) B 
arteria 33.333 16.73 
placca fibrosa 770.667 40.0 
placca lipidica 0.115 5.0 
placca calcifica 488.667 30.0 
Tabella 3.8  Valori delle costanti di Delfino per la modellazione piana di aterosclerosi.  
   
Per la trattazione della placca sfruttando materiali elastici (anziché iperelastici), la 
letteratura prevede di assegnare alla placca fibrosa un comportamento ortotropo (come quello 
della parete vasale), mentre a placca calcifica e lipidi un comportamento isotropo. Nel caso di 
modello piano questo implica di definire, per l’ortotropo, i valori di Er, Eθ, νrθ, νθz e Grθ, che 
indicano, in un sistema di riferimento coassiale al vaso in coordinate cilindriche, il valore del 
modulo di Young in direzione radiale e circonferenziale, il coefficiente di Poisson nel piano r-
θ e θ-z e il modulo di taglio nel piano r-θ, rispettivamente, mentre per l’isotropo i valori E e ν, 
con lo stesso significato dei precedenti.  
 Nella trattazione [1], le proprietà in direzione circonferenziale sono prese 
corrispondenti a quelle in direzione assiale, costituendo un materiale trasversalmente isotropo. 
Er è stato posto uguale al 5% di Eθ, come conosciuto al momento dell’esecuzione del lavoro. 
Il valore di νθz è basato su dati forniti da aorta canina, mentre νrθ è stato calcolato per fare in 
modo da soddisfare la condizione che la matrice di rigidezza sia definita positiva. Il valore di 
Grθ è stato calcolato come media tra il limite superiore, Eθ, e il limite inferiore, calcolato 









 (3.24)  
 Le placche calcifichi e lipidiche, essendo modellate come costituite da materiale 
isotropo incomprimibile, sono descritte da E e ν, quest’ultimo posto uguale a 0.45 per evitare 
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 Arteria Placca fibrosa Placca lipidica Placca calcifica
Er  (kPa) 10 115.6   
Eθ  (kPa) 100 2312 0.345 1466 
νrθ 1.00 1.35   
νθz 0.27 0.27 0.45 0.45 
Grθ 51.67 1175.27   
 
Tabella 3.9  Valori delle costanti elastiche per la modellazione piana di aterosclerosi. 
 
 In un altro lavoro [11], la modellazione di arteria e placca viene fatta sfruttando 
materiali elastici lineari isotropi. Tale metodo è meno corretto del precedente, data la 
composizione della parete vasale, ma in tabella 3.10 ne vengono riportati i valori delle 
costanti elastiche1, per confrontarli con i precedenti, almeno per quanto riguarda la placca. 
 
 Arteria Placca fibrosa Placca lipidica Placca calcifica
E (kPa) 1740 900 17.4 2200 
ν 0.5 0.5 0.5 0.5 
Tabella 3.10  Valori delle costanti elastiche per la modellazione isotropa di aterosclerosi. 
 
 Le tabelle 3.9 e 3.10 dimostrano quanta sia grande l’incertezza delle proprietà 
meccaniche, sia di arteria che di placca e sulle diverse filosofie di modellazione. Scopo della 
Tesi è costruire in modello piano che sia in grado, una volta definite con certezza le proprietà 
meccaniche, di riprodurre nel modo più fedele possibile, la risposta meccanica del tratto 
soggetto a stenosi a seguito dell’operazione di angioplastica. 
 Come già detto, i parametri delle arterie utilizzati per la modellazione sono basati su 
prove eseguite su arterie sane. Prove sperimentali eseguite su arterie sane e malate, con la 
possibilità di valutarne la variazione delle proprietà meccaniche, sono state eseguite in un 
recente lavoro di Holzapfel [4], il quale  riuscito a distinguere la placca e la parete vasale nei 
suoi componenti, indicandone composizione e stato patologico (fig. 3.3). 
 
                                                 
1 Si ricorda che, per materiali isotropi, il modulo di taglio viene calcolato come  ( )ν+= 12
EG  
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Figura 3.3  Immagine di placca aterosclerotica ottenuta tramite MRI [4] 
 
In figura 3.3 si posso distinguere: 
− I-nos: intima sana 
− M-nos: media sana 
− A: adventitia 
− I-fl: cappuccio collagenoso  
− I-fm: intima fibrosa 
− I-c: intima calcifica 
− I-lp: deposito lipidico 
− M-f: media malata 
 
Ogni strato, separato dagli altri, è stato sottoposto a prove meccaniche per valutarne le 
proprietà, riportando delle curve tensione-deformazione, riportate nel capitolo 2. 
 Dalla figura 3.3 si può inoltre notare come la patologia non investa lo strato esterno 
(adventitia), che mantiene inalterate le proprietà. 
 
 In alcuni lavori presenti in letteratura, la realizzazione dei modelli di simulazione 
dell’operazione di angioplastica è operata valutando lo stato di tensione che si genera 
all’interno della parete vasale soggetta a elevati valori di pressione interna e non valutando lo 
spostamento imposto alla superficie interna del vaso a seguito del gonfiaggio del palloncino. 
Questo implica un inevitabile errore sulla quantificazione dei valori. Non sono stati rilevati in 
letteratura studi eseguiti per la modellazione del palloncino. 
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 La realizzazione del modello rappresentante placca e arteria viene eseguita in due 
modi: costruendo una geometria “idealizzata” (fig. 3.4), oppure attraverso l’elaborazione di 
immagini rilevate attraverso i sistemi di indagine (fig. 3.5), citati nel capitolo 2. 
 




Figura 3.5  Geometria  di placca aterosclerotica ottenuta tramite elaborazione di immagini [4]. 
 
 Inoltre, se la realizzazione del modello ad elementi finiti è effettuata attraverso 
l’acquisizioni di immagini in vivo, si rende difficile la valutazione dell’influenza delle tensioni 
interne della parete. Infatti, i pochi modelli che ne considerano la presenza, aggiungono ai 
carichi interno, una distribuzione di tensione in direzione circonferenziale, calcolata dalla 
somma di un carico di pressione interno e una distribuzione circonferenziale di tensione 
costante. Chiaramente la distribuzione non corrisponde a quella reale, dato che è provocata 
dai diversi angoli di apertura di media e adventitia. La corretta distribuzione può essere 
realizzata con un modello “idealizzato”, obbiettivo di questa Tesi. 
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 La maggioranza dei modelli proposti in letteratura sono rappresentazioni piane 
dell’occlusione del vaso. Sono in fase di studio anche modelli tridimensionali, per cercare di 
valutare le variazioni dimensionali anche in senso assiale (fig. 3.6). 
 
 
Figura 3.6  Modello tridimensionale di vaso   
 
 
 Un recente lavoro, pubblicato da Holzapfel[4], riesce a riprodurre tridimensionalmente 
tutti i costituenti della placca, attraverso un’indagine a MRI (fig. 3.7). 
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Capitolo 4 
Descrizione del modello per la simulazione dell’intervento  
 
Per simulare l’intervento di angioplastica si è fatto uso di un programma ad elementi finiti e 
creato un modello che tenga di conto di tutti gli elementi visti nei capitoli precedenti. 
La modellazione è stata fatta considerando: 
− proprietà meccaniche della parete vasale, utilizzando un modello ortotropo che 
corrisponda alla diversa risposta del materiale in direzione radiale, circonferenziale e 
assiale;   
− presenza di tensioni residue in un modello bistrato rappresentante media e adventitia, 
per verificare quanto incidono sul comportamento del vaso; 
− diverse morfologie di placca stenotica, con la possibilità di considerarla sia calcifica 
che lipidica; 
− presenza di contatto tra placca e palloncino e arteria e palloncino, al fine di poter 
analizzare il comportamento del sistema al variare del tipo di interazione 
all’interfaccia. 
Per fare in modo che il modello sia utilizzabile anche in ambiente medico, in particolare  per 
avere una corretta previsione del comportamento del vaso durante e dopo l’operazione, tutti i 
processi di interazione con il codice ad elementi finiti ANSYS 7.0 sono stati resi interattivi ed 
automatici. Con questo sistema è possibile analizzare un ampio numero di casi, avendo la 
possibilità di provare vari comportamenti del vaso al variare di dimensioni e posizione 
nell’albero arterioso (che incide sul valore delle tensioni residue), percentuale di stenosi, tipo 
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4.1. Modellazione delle tensioni residue nell’arteria 
Come già visto nel paragrafo 2.1.1, l’arteria è un sistema a tre strati, ma di questi solo 
due hanno funzione strutturale, e quindi caratteristiche meccaniche rilevanti (media e 
adventitia). Nel caso di modello piano, ricreare la geometria “idealizzata” della parete vasale 
all’interno di un programma ad elementi finiti non è di difficile realizzazione, essendo 
descritta da due corone circolari concentriche in contatto su una superficie (fig. 4.1). 
 
 
Figura 4.1  Geometria idealizzata della parete arteriosa. 
 
 Maggior impegno richiede, invece, inserire all’interno di questa rappresentazione le 
tensioni residue presenti all’interno della parete, già citate nel paragrafo 2.1.3. Dato che in 
letteratura non sono presenti i dati per la rappresentazione della configurazione zero-stress per 
ogni arteria, si è reso necessario trovare un metodo per risalire a tale configurazione dai dati 
geometrici della configurazione load-free.  
Per risalire ai corretti valori di questi sforzi interni si è operato in due modi:  
− applicando spostamenti alla configurazione zero-stress per portarla in configurazione 
load-free (modello A); 
− applicando spostamenti alla configurazione load-free per portarla a zero-stress (fig. 
4.2) e dopo reinserire le tensioni nella configurazione di partenza (modello B). 
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Figura 4.2  Configurazioni di riferimento per la parete arteriosa: 
 a) zero-stress, b) load-free, c) in vivo. 
 
 Entrambi i modi citati permettono di rappresentare la configurazione load-free 
dell’arteria, richiedendo in ingresso i valori del diametro interno e dello spessore della parete, 
oltre che all’angolo di apertura di media e adventitia (fig. 4.2). 
 Per quanto concerne la prima metodologia, è stata calcolata attraverso la teoria delle 
travi curve la posizione che ogni strato della parete assumerebbe quando questo non presenta 
tensioni interne. E’ stata usata detta teoria in modo iterativo, poiché essa è in grado di valutare 
lo spostamento della posizione dell’asse neutro del sistema, a seguito di inflessioni, nel caso 
di grandi deformazioni. La distribuzione delle tensioni circonferenziali non risulta lineare e 
l’asse neutro non è baricentrico. 
 Per ogni strato della parete vasale, il modello riesce a ricostruire la geometria dello 
stesso nella configurazione aperta in base ai valori in ingresso relativi alla configurazione 
load-free. Per valutare i valori geometrici rappresentanti lo strato in configurazione zero-
stress il modello opera nel seguente modo: 
− valuta lo spessore s di ogni singolo strato, poiché è noto [1] che lo spessore della 
media è circa 3
2  dello spessore totale e quello della adventitia è il restante terzo; 
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− attribuisce ad ogni strato il valore del raggio interno ri, che coincide a metà del 
diametro nominale dell’arteria per la media e alla somma di questo e dello spessore 
della media stessa per la adventitia; 











ρ  (4.1) 
− risale al valore del raggio di curvatura dell’asse neutro nella configurazione aperta, 




°=° 360ρρ   (4.2) 
 dove 
     angolo settore = 360° – angolo apertura strato (4.3) 










 Avendo a disposizione questo valore si è in grado di ricostruire interamente lo strato in 
configurazione zero-stress, supponendo che la variazione di spessore che subisce ogni strato 





































Figura 4.3  Realizzazione della configurazione zero-stress per il modello A 
 
 Facendo riferimento alla figura 4.3, per determinare lo stato di tensione, vengono 
applicati ai nodi sulle facce AB, CD, EF e GH, spostamenti in direzione opposta ad x tali da 
allineare le facce con l’asse y (visibile in figura 4.4). Il valore di tale spostamento corrisponde 
alla coordinata x di tali nodi nella configurazione zero-stress. Inoltre sono stati inseriti vincoli 
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 Per fare in modo di considerare l’interazione tra strato esterno (adventitia) ed interno 
(media), sono stati inseriti nel modello elementi di contatto; durante la simulazione 
dell’intervento, la parete vasale viene considerata come un unico strato con tensioni interne 
discontinue, utilizzando un vincolo che non permette la separazione e lo scivolamento degli 
elementi a contatto. 
 Va comunque ricordato che tutta la trattazione eseguita è basata sulla teoria delle travi 
curve, teoria valida per piccole deformazioni. Dato che il modello richiede grandi 
deformazioni, è stato verificato l’errore introdotto da questa analisi, calcolando il valore del 
raggio in configurazione zero-stress tramite una successione di analisi eseguite come la 
precedente, con variazione di angolo di curvatura pari ad 1°. Dal confronto dei raggi interni e 
angoli sottesi calcolati con le due trattazioni, si nota che i valori corrispondono, evidenziando 






I problemi riscontrati in questo tipo di modellazione sono (fig. 4.5): 
− una forte approssimazione nel calcolo della configurazione zero-stress, che viene 
attribuita solo alla presenza di un momento flettente, senza considerare l’interazione 
tra i due strati e la variazione di spessore; 
− effetti di bordo intorno alle zone di applicazione degli spostamenti, che comportano un 
inevitabile allungamento della sezione trasversale in questi punti, causando l’insorgere 
di forze di taglio tali da generare una deformata non circolare, ma ellittica; 
− difficoltà al momento dell’inserimento della placca, in quanto la geometria non 
circolare implica la nascita di tensioni all’interfaccia, superiori a quelle delle tensioni 
residue; 



















 Per ovviare a questi problemi è stato realizzato un secondo modello che, partendo 
dalla configurazione load-free, viene riportato in configurazione zero-stress attraverso 
l’applicazione di spostamenti opportuni ai nodi appartenenti alle facce AB, CD, EF e GH. 
 Facendo riferimento alla figura 4.6 (dove è rappresentata la media), l’applicazione 
degli spostamenti è stata fatta realizzando un ciclo che, partendo dalla configurazione chiusa, 
rileva la posizione y di ogni singolo nodo e vi applica uno spostamento in direzione x pari a 
)(βtgy . I valori di β variano a seconda dello strato considerato e vengono calcolati attraverso 






  (4.5) 
 








Figura 4.6 Identificazione dell’angolo per l’applicazione degli spostamenti al modello B per la media.  
 
  
 Utilizzando questo modello si riesce ad evitare l’errore dovuto al calcolo della 
configurazione zero-stress, ma non quello dovuto al metodo di applicazione dei carichi (fig. 
4.7). 
 
Figura 4.7  Andamento delle tensioni circonferenziali per il modello B in MPa. 
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Tale modello è da considerarsi approssimato in quanto non tiene conto dell’effetto 
della variazione di curvatura sulla distribuzione delle tensioni, ma riesce ad evitare l’errore 
dovuto al calcolo della configurazione zero-stress (fig. 4.7), presentando però ancora effetti di 
bordo.  Malgrado le approssimazioni, lontano dai punti di applicazione degli spostamenti, lo 
stato di tensione e di deformazione ottenuti hanno un andamento in buon accordo con i 
risultati di letteratura e quindi il modello è stato ritenuto accettabile. 
 In figura 4.7 viene evidenziato l’andamento delle tensioni circonferenziali che 
assumono i due strati passando da load-free a zero-stress, lontano dai bordi, presentando 
valori di tensione maggiori per la media, rispetto alla adventitia. E’ stato quindi realizzato un 
programma che, dopo aver numerato opportunamente gli elementi, crea un array 
rappresentante lo stato di tensione degli elementi di questi elementi (fig. 4.8). Il programma 
scrive un file, denominato pre-stress.ist, registrando lo stato di tensione di ogni elemento, che 




Figura 4.8  Andamento delle tensioni circonferenziali degli elementi 
 lontani dai bordi per Media e Adventitia. 
 
  
Questo sistema permette di applicare uno stress iniziale alla configurazione deformata, 
che dovrà contenere lo stesso numero di elementi della precedente, trovando il valore di 
tensione di ogni elemento nel file pre-stress.ist (fig. 4.9) e applicandolo agli elementi 
numerati nello stesso modo, con lo stesso sistema di coordinate di riferimento dell’elemento. 
Il valore di tensione dell’elemento è valutato come valore medio, e quindi si commette un 
errore trascurando il gradiente di tensione. L’errore è tanto più piccolo quanto maggiore è il 
numero di elementi nei quali è diviso ogni strato. Inoltre si commette l’errore di trascurare 
76 
Capitolo 4                                                     Descrizione del modello per la simulazione dell’intervento 
__________________________________________________________________________________ 
l’effetto della variazione di curvatura sulla distribuzione di tensioni, ma considerando la 




eis,    1. 
-0.822E-04 ,  0.454E-02 ,  0.000E+00 ,  0.572E-04 ,  0.000E+00 ,  0.000E+00 
eis,    2. 
-0.822E-04 ,  0.454E-02 ,  0.000E+00 ,  0.572E-04 ,  0.000E+00 ,  0.000E+00 
eis,    3. 
-0.822E-04 ,  0.454E-02 ,  0.000E+00 ,  0.572E-04 ,  0.000E+00 ,  0.000E+00 
………. 
eis,   60. 
-0.822E-04 ,  0.454E-02 ,  0.000E+00 ,  0.572E-04 ,  0.000E+00 ,  0.000E+00 
eis,   61. 
-0.155E-03 ,  0.263E-02 ,  0.000E+00 ,  0.331E-04 ,  0.000E+00 ,  0.000E+00 
eis,   62. 
-0.155E-03 ,  0.263E-02 ,  0.000E+00 ,  0.331E-04 ,  0.000E+00 ,  0.000E+00 
…….. 
 
Figura 4.9  Esempio del file prestress.ist; i valori delle tensioni rappresentano 
 nell’ordine: Sx, Sy, Sz, Sxy, Sxz, Syz 
  
In realtà, per riportare l’effettivo stato di tensione, sarebbe necessario inserire nella 
configurazione deformata non lo stato di tensione dell’elemento, bensì lo stato di tensione di 
ogni nodo appartenente all’elemento, ma questo sistema è di difficile realizzazione poiché 
bisognerebbe fare in modo di disporre i nodi in un ordine complicato e difficilmente 
valutabile.  
 Ai modelli realizzati è stata applicata una mesh di tipo mappato con l’elemento piano 
PLANE 182, elemento a 4 nodi che permette elevate deformazioni. Il numero di elementi nel 
quale è stato suddiviso ogni strato è un giusto compromesso tra l’errore risultante e il tempo 
di calcolo per il modello. E’ stato scelto di suddividere radialmente la media in 6 elementi e 
l’adventitia in 5, mentre in direzione circonferenziale, entrambi gli strati sono divisi in 60 
elementi. Il risultato è una distribuzione uniforme della tensione (fig. 4.10). 
 Sono stati anche realizzati altri modelli per riuscire a riprodurre la configurazione 
zero-stress dalla conoscenza dei parametri geometrici della configurazione load-free, 
distinguendosi per il metodo di applicazione dei carichi, con lo scopo di diminuire le 
approssimazioni.  Il modello scelto per l’analisi (modello B) è stato comunque ritenuto quello 
contenente il minor numero di imprecisioni. Confrontandolo con i risultati di letteratura [2], si 
può notare lo stesso andamento delle tensioni circonferenziali per la media, ma una leggera  
variazione per l’adventitia. Probabilmente tale differenza è dovuta al fatto che l’autore era a 
conoscenza della configurazione zero-stress per l’arteria, mentre il modello realizzato in 
questa Tesi la calcola, partendo dalla conoscenza della configurazione load-free. 
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Figura 4.10  Andamento delle tensioni circonferenziali per il modello B in MPa. 
 
Confrontando l’andamento delle tensioni nodali circonferenziali lontano dai punti di 
applicazione dei carichi per i due modelli, il valore delle tensioni residue calcolato con questo 
metodo differisce leggermente da quello calcolato con il primo metodo,. L’andamento per il 
modello A (fig. 4.11) è conforme alla trattazione con teoria delle travi curve, mostrando 
l’andamento tipico per i due strati. Anche per il modello B (fig. 4.12) l’andamento è simile,  
ma si presenta una variazione al momento in cui lo stato di tensione viene reinserito nella 
nuova geometria in configurazione load-free, poiché il modello non è in grado di supportare 




Figura 4.11  Andamento delle tensioni nodali circonferenziali [MPa] lontano dai punti di 
applicazione dei carichi per il modello A. 
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Figura 4.12  Andamento delle tensioni nodali circonferenziali [MPa] lontano dai punti di 
applicazione dei carichi per il modello B prima del reinserimento nella nuova configurazione. 
 
 
Figura 4.13  Andamento delle tensioni nodali circonferenziali [MPa] lontano dai punti di 
applicazione dei carichi per il modello B dopo il reinserimento nella nuova configurazione. 
 
Confrontando gli andamenti di figura 4.12 e 4.13, è possibile valutare l’errore che 
viene commesso al momento del reinserimento delle tensioni nella nuova configurazione. 
L’errore maggiore si presenta all’interfaccia media/adventitia, per la congruenza degli 
spostamenti nodali, spostando leggermente la posizione della zona a massima tensione, ma le 
differenze tra i valori massimi e minimi di tensione è trascurabile (si ricorda che i valori di 
tensione in fig. 4.12 devono essere cambiati di segno per poter essere confrontati con quelli in 
fig. 4.13). 
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4.2. Modellazione della placca 
 La costruzione della placca all’interno del modello di arteria è stata eseguita 
rappresentando varie geometrie, in base alle varie tipologie classificate da letteratura. Sono 
state utilizzate rappresentazioni di placca a sperone (concava), placca a saracinesca e placca a 
semiluna (convessa). Il modello è in grado di ricostruire automaticamente le geometrie di 











       a)     b)    c) 
    
   Figura 4.14  Geometrie idealizzate di placca aterosclerotica tipo sperone (a), 
 saracinesca (b) e semiluna (c). 
 
 
 Il tipo di vincolo di questi elementi con la parete vasale è stato realizzato sfruttando 
elementi di contatto che, a causa dell’assenza di dati di letteratura sui valori di attrito tra i 
componenti della placca e della parete, impedisce la separazione e lo scivolamento degli 
elementi appartenenti alle superfici in contatto, rendendo così il tutto solidale. La placca reale 
ha una struttura disomogenea (fig. 4.15) e i tre modelli, essendo definiti con materiale 
omogeneo, presentano una rigidezza troppo elevata, in quanto il modulo elastico della placca 
preso da letteratura non risulta mediato tra i valori di tutti i componenti della stenosi. 
Complessivamente però, la placca a sperone, pur avendo morfologia simile alla realtà, riesce a 
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 Figura 4.15  Immagine di placca aterosclerotica ottenuta tramite MRI da [3]. 
 
 Per descrivere in modo più corretto la morfologia e i componenti della stenosi, è stato 
realizzato, in ambiente ProEngineer, un modello morfologicamente e istologicamente più 
corretto, rappresentante la placca come una degenerazione dell’intima (fig. 4.16). In questo 
modo si riesce a riprodurre il deposito inglobato nell’intima, strato più interno della parete 




Figura 4.16  Geometria idealizzata di placca aterosclerotica con degenerazione dell’intima. 
Si può notare la zona che con maggior resistenza meccanica (in blu) e la zona che rappresenta            
l’intima (in verde) 
 
 
 Il modello di placca viene inserito all’interno dell’arteria rendendola solidale alla 
superficie interna della media. Su di essa viene generata una mesh con l’elemento PLANE 
182, elemento a 4 nodi che permette elevate deformazioni, imponendo la dimensione 
dell’elemento e applicando tipi di materiali diversi alle due aree contenute. Utilizzando questa 
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tipologia sarà possibile, in un futuro, realizzare una morfologia corretta della placca, 
riferendosi ad immagini prodotte dai metodi di indagine e opportunamente filtrate. 
 Per la simulazione dell’intervento è stato scelto di usare il modello B che genera 
minori problemi al momento in cui vengono inseriti i vari tipi di placca all’interno della parete 
arteriosa, per la geometria più circolare, assenza di effetti di bordo e un minor tempo di 








 Si può notare una leggera variazione del valore delle tensioni residue differisca tra i 
vari modelli. Tale variazione è causata dalla differenza di rigidezza della placca che, essendo 
collegata rigidamente alla parete arteriosa, altera la risposta meccanica del vaso quando viene 
caricato dalle tensioni interne. 
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4.3. Il palloncino da angioplastica 
 Elemento fondamentale dell’operazione di angioplastica è il palloncino. La corretta 
scelta dei parametri e della tipologia dello stesso è fondamentale per la buona riuscita 
dell’operazione. Il palloncino è costituito da una vera e propria membrana cilindrica piegata, 
tramite l’applicazione di forze e di depressione interna, su di un catetere di lunghezza tale da 
raggiungere qualsiasi distretto dell’albero arterioso che presenti l’esistenza di stenosi. Il 
catetere è del tipo a due lumi, uno che permette l’ingresso del filo guida e uno per l’ingresso 
del fluido in pressione che permetterà la distensione della membrana.  
 I parametri necessari per la scelta delle dimensioni del palloncino sono: lunghezza e 
diametro nominale (tab. 4.1). La prima è scelta in base all’estensione della placca, in modo 
tale da coprire una regione circa uguale ad essa. Il secondo viene scelto in base al diametro 
che possedeva l’arteria sana in vivo, sotto pressione fisiologica e rappresenta il valore della 
dimensione che si vuole ripristinare. Questa grandezza viene misurata in una zona a 
sufficiente distanza dalla stenosi a causa dell’esistenza di una dilatazione pre- e/o post- 
stenotica, dovuta all’insorgere di fenomeni di turbolenza del flusso sanguigno nelle immediate 
vicinanze della placca. Se tale dimensione non fosse valutabile, il diametro nominale viene 
preso in base al valore dello stesso nell’arteria sana contro-laterale.  
 
nome diametro nominale 
 Dn [mm] 
Lunghezza 
 L [mm] 
ingombro interno 
 Ii [mm] 
ingombro esterno 
 Ie [mm] 
Wanda 4.00 20.00 0.89 1.66 
Bijou 4.00 20.00 0.46 1.13 
 
Tabella 4.1   Parametri dimensionali di due modelli di palloncino. 
 
 I tipi di palloncino disponibili attualmente sono classificati in due categorie in base 
alla loro risposta alla pressione interna applicata: non compliante e compliante.  
 Il primo tipo non presenta una relazione lineare tra pressione e diametro ma, dopo 
essersi completamente aperto, rimane ad un diametro quasi costante anche se soggetto a 
pressioni variabili. Il palloncino non compliante, infatti, richiede una bassa pressione del 
fluido per giungere a completa apertura (dell’ordine di 2 atmosfere) e l’elevata rigidezza del 
materiale, costituente la membrana del palloncino, è tale da evitare l’insorgere di elevate 
deformazioni anche al variare della pressione a cui essa è soggetta. Questo comportamento fa 
si che aumentino notevolmente le tensioni membranali, anche se il diametro del palloncino 
rimane costante. Solitamente la pressione di lavoro di questo modello è di circa 6 atm, che 
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può crescere fino a 10÷12 atm, valore limite fornito dal produttore che garantisce 
un’affidabilità a rottura del 99% in base a prove sperimentali eseguite dal fornitore stesso.  
 Il secondo tipo, invece, presenta una risposta quasi lineare tra pressione e diametro, 
che permette al palloncino di modificare il valore diametrale a seconda del carico pressorio. 
Anche in questo caso, l’elemento richiede una bassa pressione del fluido per giungere a 
completa apertura ma la rigidezza del materiale della membrana permette l’instaurarsi di 
deformazioni tali da favorire la variazione del diametro.  
 La relazione pressione–diametro varia a seconda del marchio produttore utilizzato ed è  
riportata sulla confezione. In questo modo l’operatore avrà indicazioni specifiche riguardo 
alla scelta della pressione opportuna alla quale portare il liquido per far si che la membrana 
raggiunga il valore desiderato. Questo valore varia nell’intorno del diametro nominale del 
palloncino, che rappresenta uno dei parametri per la scelta che verrà analizzato 
successivamente. Un tipico esempio della tabella riportata sulla confezione è quello in tabella 
4.2, valevole per un palloncino WANDATM della Boston Scentific. 
 
BALLOON WANDATM  4X20 , BOSTON SCIENTIFIC MEDI TECH 
P       [atm] 4.0 6.0 8.0 10.0 12.0 14.0 16.0 18.0 
Dn     [mm] 4.00 4.00 4.00 4.00 4.00 4.00 4.00 4.00 
Deff   [mm] 3.61 3.81 3.94 4.05 4.13 4.24 4.40 4.56 
 
Tabella 4.2  Relazione pressione-diametro per un palloncino compliante 
 
 Deff rappresenta il reale diametro del palloncino al variare della pressione. In verde è 
visibile la pressione nominale ed in rosso la pressione da non oltrepassare per avere il 99.99% 
di probabilità che non avvenga una rottura. 
 
 
4.3.1. Modellazione del palloncino 
 Simulare il comportamento dell’espansione del palloncino all’interno di un 
programma ad elementi finiti presenta una serie di difficoltà, causate dalle presenza di grandi 
deformazioni in gioco e dalla realizzazione di una geometria opportuna, tale da riprodurre 
fedelmente lo stato di tensione e di deformazione della membrana costituente il palloncino, 
nel passare dalla configurazione avvolta e quella distesa.  
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 Dato che scopo della tesi è quello di analizzare il comportamento dell’arteria 
sottoposto all’operazione di angioplastica, è stato necessario realizzare un modello di 
palloncino che riproduca soltanto la risposta del palloncino a seguito di una pressione interna, 
senza interesse all’effettivo stato di tensione interno alla membrana. Sono stati quindi usati 
due modelli di palloncino in grado di ricreare la corrispondenza tra pressione e diametro, 
sfruttando i dati di targa (tabella riportata sulla confezione) forniti dal produttore. 
 La prima versione di palloncino usato per la simulazione è stata quella realizzata da un 
precedente lavoro di tesi [4] presso il Dipartimento di Ingegneria Meccanica, Nucleare e della 
Produzione dell’Università di Pisa. Il modello cerca di descrivere l’apertura tramite la 
variazione di configurazione di un modello realizzato con ProEngineer, che vuol 




Figura 4.18   Modello che descrive l’apertura del palloncino[4]. 
  
Il modello presenta una serie di problemi, dovuti principalmente alla complessa 
geometria, che richiede un elevato costo computazionale ed elevati tempi di calcolo, 
soprattutto in fase di distensione. 
 È stato quindi realizzato un secondo modello di palloncino, che consiste in una 
rappresentazione molto semplificata dell’apertura del palloncino, ma è in grado di riprodurre 
più facilmente i valori dei dati di targa con un minor costo computazionale. Questo tipo 
presenta, a differenza del precedente, una geometria molto semplice (una corona circolare) ma 
ruolo fondamentale gioca la caratterizzazione del materiale, modellato come multilineare 
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elastico, cioè avente una relazione sforzo-deformazione rappresentato da diversi moduli di 
Young. Per costruire la geometria si è usato come diametro esterno il valore dell’ingombro 
esterno, come riportato in tabella 1, e come spessore quello ottenuto tramite misurazione della 




Figura 4.19  Realizzazione della geometria del palloncino, indicazione dei  
vincoli e della superficie di applicazione della pressione. 
 
 
 Il modello deve riuscire a raggiungere, per piccoli valori di pressione, un valore vicino 
al diametro nominale e subire piccole variazioni di questo valore alle pressioni più elevate. 
Per fare questo è necessario che il materiale sia definito come altamente cedevole alle basse 
pressioni e con un’opportuna rigidezza a valori più alti.  
 Inoltre, grazie a questa tipologia di rappresentazione, si è in grado di costruire modelli 
sia di palloncino non compliante (fig. 4.20), sia di palloncino compliante (fig. 4.21). In tabella 
4.3 sono riportate le relazioni pressione–diametro per il secondo modello e gli errori rispetto 
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Figura 4.20  Andamento della relazione σ-ε del materiale costituente il palloncino non compliante 
 
 
Figura 4.21  Andamento della relazione σ-ε del materiale costituente il palloncino  compliante 
Wanda. 
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 Il modello, al quale è applicata una mesh mappata eseguita con l’elemento PLANE 82, 
elemento ad 8 nodi che permette grandi deformazioni, è caricato con una pressione sulla 
superficie interna applicata in vari loadstep e analizzato in stato piano di tensione (fig. 4.19). 
Applicando gli stessi valori di pressione che sono riportati in tabella 4.2, si può controllare la 
relazione pressione-diametro del modello e valutare quanto questa differisca da quella reale 
(tab. 4.3). 
 
P (atm) 4 6 8 10 12 14 16 18 
Dr (mm) 3.61 3.81 3.94 4.05 4.13 4.24 4.40 4.56 
Dm (mm) 3.598 3.818 3.95 4.054 4.122 4.23 4.396 4.56 
e % 0.34 0.21 0.25 0.1 0.19 0.24 0.09 0 
Tabella 4.3  Differenza della relazione pressione-diametro tra il palloncino reale (Dr) 
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Capitolo 5 
Simulazione dell’intervento di angioplastica  
 
Con i modelli illustrati nel capitolo precedente è stata realizzata la simulazione 
dell’intervento di angioplastica valutando la risposta meccanica delle parete arteriosa e della 
placca a seguito dei carichi imposti dal palloncino. Dato che i materiali costituenti stenosi e 
parete vasale sono stati modellati come elastici lineari, è stata fatta la simulazione dalla sola 
fase di carico, in quanto il materiale tornerebbe nelle condizioni iniziali a seguito dello 
sgonfiaggio del palloncino. Dai valori di tensione si può notare come la placca sia 
debolmente caricata rispetto all’arteria, quest’ultima costituita da un materiale molto più 
cedevole della prima. Sono riportati gli andamenti delle tensioni circonferenziali e delle 
tensioni equivalenti di von Mises per ogni modello, andamenti considerati più interessanti per 
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5.1. Modellazione 
 Data la mancanza in letteratura degli effettivi valori delle costanti meccaniche, in 
questo capitolo vengono riportati degli andamenti qualitativi della risposta meccanica della 
parete arteriosa a seguito di operazione di angioplastica. Per la definizione delle proprietà 
meccaniche di placca e arteria, è attualmente in fase di studio un’apparecchiatura presso il 
Dipartimento di Ingegneria Meccanica, Nucleare e della Produzione dell’Università di Pisa. 
 Il modello di arteria utilizzato per i risultati è ottenuto utilizzando il metodo analizzato 
nel capitolo precedente, costruendo la geometria dell’arteria idealizzata attraverso una doppia 
corona circolare di spessore costante che ricopre un arco di 180°, inserendo vincoli di 
simmetria sull’asse verticale (fig. 5.1). I parametri geometrici utilizzati per la trattazione sono:  
− Di = Diametro interno arteria (4 mm); 
− S = Spessore parete arteria (0.75 mm); 
− LL = Lume libero (2.5 mm). 
Il modello costruisce automaticamente la geometria del modello rispettando tali valori, per 
ogni tipo di placca.  
 
 
Figura 5.1  Parametri geometrici per la realizzazione del modello. 
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 Una volta realizzata la geometria della placca, si presenta la necessità di inserire il 
palloncino e definire il tipo di interazione di questo con l’arteria. L’inserimento del palloncino 
è fatto in modo tale che il centro di questo cada sull’asse di simmetria Y e al centro del lume 
libero (fig. 5.2). Per definire l’interazione tra palloncino e modello di arteria si è reso 
necessario realizzare una coppia di contatto, definendo elementi di tipo contact sulla 
superficie esterna del palloncino e elementi di tipo target sulla superficie interna del modello 
di arteria (fig. 5.2). La coppia di contatto permette di simulare l’interazione del palloncino con 
il modello di arteria, durante il gonfiaggio, con la possibilità di definire anche il coefficiente 
di attrito tra i due elementi. Data l’assenza di valori in letteratura di questo coefficiente, tutta 
la trattazione è stata eseguita imponendo l’assenza di attrito. 
 I vincoli presenti nel modello nel piano xy sono, oltre a quello di simmetria rispetto al 
piano yz, i vincoli di spostamento del palloncino rispetto alla direzione y che, oltre a fissare la 
sua posizione, permette di vincolare anche la posizione dell’arteria, una volta espanso (fig. 
5.2). 
 
Figura 5.2  Posizione dei vincoli del modello piano 
 
 
 Dato che il sistema è soggetto a grandi deformazioni, è stato necessario considerare le 
non linearità geometriche che nascono da questo tipo di trattazione, utilizzando all’interno di 
Ansys, il comando NLGEOM,ON [1]. In questo modo il programma, per ogni loadstep, 
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calcola la matrice di rigidezza del sistema associata alla configurazione del modello. Data la 
presenza di elementi di contatto, è stato necessario imporre anche il cambiamento di rigidezza 
di questi, settando le opportune opzioni [2]. La presenza di non linearità geometriche 
incrementa notevolmente il tempo di calcolo, ma si rendono necessarie per una corretta 
trattazione del problema.  
 Il numero di loadstep definito per la risoluzione del problema è tale da permettere una 
graduale apertura del palloncino, applicando valori di pressione crescenti alla superficie 
interna del palloncino e corrispondenti ai dati di targa dello stesso, in modo da verificare le 
condizioni di tensione del modello di arteria in corrispondenza di tali valori (fig. 5.3). I 
palloncini modellati sono del tipo compliante e non compliante, ma per l’analisi dei risultati 
viene utilizzato solo il primo tipo, di maggior interesse in ambiente medico. L’andamento 
delle pressioni nei loadstep è di tipo quasi lineare, mentre il diametro del palloncino subisce 
grandi variazioni nei primi loadstep di carico (fase di distensione) e varia leggermente nei 
























































   












Figura 5.3  Andamento del diametro e pressione del palloncino con il numero dei loadstep 
 
 I modelli di placca, se non specificato, vengono considerati con materiali isotropi 
aventi modulo di Young di 500 kPa e coefficiente di Poisson pari a 0.45, mentre la parete 
arteriosa è considerata un materiale ortotropo con i valori riportati nel capitolo 4. Inoltre, tutta 
la trattazione è eseguita in plane stress, sia di placca che di parete vasale, sempre se non 
diversamente indicato. 
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5.2. Analisi con placca a sperone 
 Viene di seguito riportato l’andamento dello stato di tensione circonferenziale (fig. 
5.4) ed equivalente di von Mises (fig. 5.5) per il modello di placca a sperone, considerando (a) 
o non considerando (b) la presenza di tensioni residue all’interno della parete arteriosa. 
 
 
Figura 5.4a  Andamento delle tensioni circonferenziali  [MPa] per placca a sperone con tensioni  
residue. In numeri romani è riportato il loadstep di carico. 
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Figura 5.5a  Andamento delle tensioni equivalenti di von Mises  [MPa] per placca a sperone con  
tensioni residue. In numeri romani è riportato il loadstep di carico. 
 
 Si può notare dalle figure 5.4a e 5.5a come la posizione della zona dove si manifesta la 
massima tensione si sposti con il variare del loadstep. Difatti, per bassi carichi di pressione, la 
parte più sollecitata è la parete arteriosa lontana dalla placca, mentre ad alti valori si aggiunge 
la zona situata dietro la placca. La tensione agente sulla placca assume valori elevati solo in 
prossimità del punto di contatto, presentando un andamento di tipo Hertziano. 
94 
Capitolo 5                                                                                             Simulazione dell’intervento di angioplastica 
__________________________________________________________________________________________ 
 
Figura 5.4b  Andamento delle tensioni circonferenziali  [MPa] per placca a sperone 
   senza tensioni residue. In numeri romani è riportato il loadstep di carico. 
 
 In figura 5.4b si può notare la nascita di tensioni all’interfaccia placca/arteria dovuta 
alla diversa mesh eseguita per i due componenti. Infatti, la presenza del vincolo di contatto 
obbliga gli elementi a deformarsi per chiudere i gap dovuti al diverso profilo, producendo uno 
stato di tensione, comunque trascurabile.  
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Figura 5.5b  Andamento delle tensioni equivalenti di von Mises  [Mpa] per placca a sperone 
  senza tensioni residue. In numeri romani è riportato il loadstep di carico. 
 
 Confrontando le figure si può valutare l’effetto delle tensioni residue in questo tipo di 
placca. Si può notare che il valore della tensione massima aumenta in assenza di tensioni 
residue ed altera la distribuzione nella parete vasale, producendo un effetto sfavorevole nei 
confronti della media ma favorevole per l’adventitia. I valori di tensione massima di von 
Mises per le due trattazioni sono simili, mentre variano sensibilmente quelli di tensione 
circonferenziale. 
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5.3. Analisi con placca a saracinesca 
 Viene di seguito riportato l’andamento dello stato di tensione circonferenziale (fig. 
5.6) ed equivalente di von Mises (fig. 5.7) per il modello di placca a saracinesca, 




Figura 5.6a  Andamento delle tensioni circonferenziali [MPa] per placca a saracinesca  
  con tensioni residue. In numeri romani è riportato il loadstep di carico. 
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Figura 5.7a  Andamento delle tensioni equivalenti di von Mises [MPa] per placca a saracinesca 
 con tensioni residue. In numeri romani è riportato il loadstep di carico. 
 
 Dalle figure 5.6a e 5.7a si può vedere che, con questo tipo di placca, la zona più 
sollecitata dall’intervento rimane la parete arteriosa, anche al variare dei loadstep. La causa di 
questo andamento è dovuto dal fatto che la parete è costretta a cambiare la propria curvatura, 
diventando un segmento rettilineo. Nella parte lontano dalla placca, si presenta una 
distribuzione costante della tensione nella parete arteriosa, che mantiene la propria curvatura. 
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Figura 5.6b  Andamento delle tensioni circonferenziali [MPa] per placca a saracinesca 
   senza tensioni residue.In numeri romani è riportato il loadstep di carico. 
 
 In figura 5.6b si può notare la nascita di tensioni all’interfaccia placca/arteria dovuta 
alla diversa mesh eseguita per i due componenti. Infatti, la presenza del vincolo di contatto 
obbliga gli elementi a deformarsi per chiudere i gap dovuti al diverso profilo, producendo uno 
stato di tensione, comunque trascurabile. 
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Figura 5.7b  Andamento delle tensioni equivalenti di von Mises [MPa] per placca a saracinesca 
  senza tensioni residue. In numeri romani è riportato il loadstep di carico. 
 
 L’effetto delle tensioni residue all’interno della parete arteriosa è tale da provocare un 
effetto di diminuzione del valore massimo di tensione nella parete ma è tale da aumentare il 
valore della tensione nella zona lontano dalla placca. Inoltre la placca è da considerarsi 
scarica, trascurando gli effetti dovuti al contatto con il palloncino. I valori di tensione 
massima di von Mises per le due trattazioni sono simili, mentre variano sensibilmente quelli 
di tensione circonferenziale. 
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5.4. Analisi con placca a semiluna 
 Viene di seguito riportato l’andamento dello stato di tensione circonferenziale (fig. 
5.8) ed equivalente di von Mises (fig. 5.9) per il modello di placca a semiluna, considerando 
(a) o non considerando (b) la presenza di tensioni residue all’interno della parete arteriosa. 
 
 
Figura 5.8a    Andamento delle tensioni circonferenziali[MPa] per placca a semiluna  
  con tensioni residue. In numeri romani è riportato il loadstep di carico. 
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Figura 5.9a  Andamento delle tensioni equivalenti di von Mises[MPa] per placca a semiluna 
  con tensioni residue. In numeri romani è riportato il loadstep di carico. 
 
 Dalle figure 5.8a e 5.9a si può notare che la tensione massima è localizzata in una zona 
molto piccola della parete arteriosa, vicino al bordo d’attacco della placca, mentre sono 
piccole le tensioni sul resto della parete. Questo è dovuto alla diversa morfologia della placca, 
che coinvolge circa la metà dell’area del vaso. La placca è completamente scarica per alte 
pressioni, poiché possiede una curvatura interna vicina a quella del palloncino. 
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Figura 5.8b  Andamento delle tensioni circonferenziali [MPa] per placca a semiluna                       
senza tensioni residue. In numeri romani è riportato il loadstep di carico.
 
 In figura 5.8b si può notare la nascita di tensioni all’interfaccia placca/arteria dovuta 
alla diversa mesh eseguita per i due componenti. Infatti, la presenza del vincolo di contatto 
obbliga gli elementi a deformarsi per chiudere i gap dovuti al diverso profilo, producendo uno 
stato di tensione, comunque trascurabile. 
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Figura 5.9b  Andamento delle tensioni equivalenti di von Mises [MPa] per placca a semiluna               
 senza tensioni residue. In numeri romani è riportato il loadstep di carico. 
 
 Confrontando le immagini della placca a semiluna si può notare come l’effetto delle 
tensioni residue non influisca molto sullo stato di tensione della parete arteriosa, mantenendo 
la zona più sollecitata sempre vicino al bordo d’attacco con la placca. I valori di tensione 
massima di von Mises e di tensione circonferenziale per le due trattazioni sono simili, 
permettendo quindi di poter trascurare la presenza delle tensioni interne con questa 
morfologia di placca. 
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5.5. Analisi con placca immersa 
 La placca immersa, avendo riscontrato maggior interesse, è stata calcolata in vari 
configurazioni, modellando la parete vasale in condizioni di plane stress, plane strain e plane 
strain generalizzato. 
5.5.1. Analisi plane stress 
 Viene di seguito riportato l’andamento dello stato di tensione circonferenziale (fig. 
5.10) ed equivalente di von Mises (fig. 5.11) per il modello di placca immersa, considerando 
(a) o non considerando (b) la presenza di tensioni residue all’interno della parete arteriosa. 
 
 Figura 5.10a  Andamento delle tensioni circonferenziali [MPa] per placca immersa  
          con tensioni residue. In numeri romani è riportato il loadstep di carico. 
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Figura 5.11a  Andamento delle tensioni equivalenti di von Mises [MPa] per placca immersa  
 con tensioni residue. In numeri romani è riportato il loadstep di carico. 
 
 Dalle figure 5.10a e 5.11a si può notare come, in questo tipo di placca, la zona più 
sollecitata della parete arteriosa non si trova nella posizione delle precedenti, ma è spostata 
nella zona opposta alla posizione del deposito, interessando il tessuto rimasto sano. Nella 
zona opposta si rileva il minor valore di tensione della parete, dove si trova il tessuto che 
dovrebbe essere interessato dalla patologia. 
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   Figura 5.10b  Andamento delle tensioni circonferenziali [MPa] per placca immersa 
    senza tensioni residue. In numeri romani è riportato il loadstep di carico. 
 
 L’assenza delle tensioni residue è tale da provocare un aumento del valore della 
massima tensione circonferenziale, concentrando il valore in una zona più ristretta ma sempre 
nella stessa posizione. Inoltre si può notare un aumento di tensione della media vicino al 
bordo d’attacco del deposito, dovuto all’assenza di un precedente carico di compressione 
imposto dalle tensioni residue. 
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Figura 5.11b  Andamento delle tensioni equivalenti di von Mises [MPa] per placca immersa                            
senza tensioni residue. In numeri romani è riportato il loadstep di carico. 
 
L’assenza delle tensioni residue, confrontando le figure 5.11a e 5.11b, non provoca 
variazioni sensibili dell’andamento delle tensione equivalente di von Mises. Si può notare una 
leggera variazione dell’andamento nella zona opposta al deposito e una variazione minima del 
massimo valore di tensione, circa corrispondente all’intensità delle tensioni residue in quel 
punto. 
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5.5.2. Analisi plane strain 
 Viene di seguito riportato l’andamento dello stato di tensione circonferenziale (fig. 
5.12) ed equivalente di von Mises (fig. 5.13) per il modello di placca immersa, considerando 
(a) o non considerando (b) la presenza di tensioni residue all’interno della parete arteriosa. 
 
Figura 5.12a  Andamento delle tensioni circonferenziali per placca immersa con tensioni residue.         
In numeri romani è riportato il loadstep di carico. 
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Figura 5.13a  Andamento delle tensioni equivalenti di von Mises per placca immersa con                               
tensioni residue. In numeri romani è riportato il loadstep di carico. 
  
L’analisi plane strain presenta una distribuzione della zona a tensione massima di 
maggior estensione, coinvolgendo quasi tutta la parete libera dal deposito. Inoltre si può 
notare un elevato aumento della tensione massima, che aumenta di un ordine di grandezza, 
raggiungendo i 200 KPa.  
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Figura 5.12b  Andamento delle tensioni circonferenziali per placca immersa senza tensioni 
residue. In numeri romani è riportato il loadstep di carico. 
  
L’assenza di tensioni residue è tale da provocare un aumento del massimo valore di 
tensione sulla parete vasale e una leggera modifica dello stato di tensione nella zona opposta 
al deposito. Si può notare come la placca rimanga ancora scarica. 
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Figura 5. 13b  Andamento delle tensioni equivalenti di von Mises  per placca immersa senza 
tensioni residue. In numeri romani è riportato il loadstep di carico. 
 
L’assenza di tensioni residue non influisce molto sulla distribuzione di tensioni 
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5.5.3. Analisi plane strain generalizzato 
 Per riprodurre fedelmente le condizioni in vivo delle arterie, è stata usata la 
modellazione in plane strain generalizzato, metodo di trattazione che permette di applicare 
una deformazione costante in direzione z, corrispondente all’allungamento in condizioni 
fisiologiche. I dati di letteratura riportano incertezza anche su questo valore, che comunque si 
aggira nell’ordine di 1.05, definito come rapporto tra lunghezza in vivo e lunghezza ex vivo. 
 Per realizzare questa modellazione si è reso necessario costruire un nuovo modello che 
considerasse la condizione load free diversa dalla precedente, cioè rappresentando l’arteria 
con un diametro interno maggiore (fig. 5.14). Questa nuova arteria, a seguito della 
deformazione imposta in direzione z, tenderà a ridurre il proprio diametro interno, in base alle 
proprietà meccaniche definite per il materiale. Non conoscendo il valore del modulo elastico 
in direzione z, è stato imposto tale valore uguale a quello in direzione θ. È stata quindi 
realizzata una nuova geometria dell’arteria con diametro interno di 4.8 mm, in modo tale che, 
a seguito della deformazione imposta, raggiunga un diametro di 4 mm. Nei loadstep 
successivi viene inserita la placca, rendendola solidale alla parete interna dell’arteria, 
sfruttando elementi di contatto che ne impediscono la separazione. 
 
Figura 5. 14   Modello per la realizzazione di plane strain generalizzato. 
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 Viene di seguito riportato l’andamento dello stato di tensione circonferenziale (fig. 
5.10) ed equivalente di von Mises (fig. 5.11) per il modello di placca immersa, considerando 
(a) o non considerando (b) la presenza di tensioni residue all’interno della parete arteriosa. 
 
Figura 5.15  Andamento delle tensioni circonferenziali per placca immersa calcolate                             
in condizioni di plane strain generalizzato. 
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Figura 5.16  Andamento delle tensioni equivalenti di von Mises  per placca immersa                   
calcolate in condizioni di plane strain generalizzato. 
 
Si può notare come, in questo tipo di analisi, i valori siano simili a quelli della 
condizione plane stress, ma la distribuzione è leggermente variata, presentando il valore di 
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 Come riepilogo di tutti i casi presentati, vengono riportati in tabella 5.1 i valori di 
tensione circonferenziale ed equivalente di von Mises risultanti per ogni tipo di placca 
analizzata. I punti di indagine sono definiti in figura 5.17. 
 
Figura 5.17  Definizione dei punti per il confronto dei risultati. 
 

















σC σVM σC σVM σC σVM σC σVM σC σVM σC σVM
1 23.45 30.11 26.93 14.99 21.84 23.68 11.61 14.87 17.89 10.07 18.63 18.53 
2 19.62 24.78 21.14 14.99 13.94 21.58 11.61 14.87 14.29 9.75 15.24 18.53 
3 -5.05 5.67 -9.83 3.13 -12.8 7.80 -15.1 8.93 -7.02 7.84 -7.43 0.34 
4 27.85 51.46 36.13 52.47 29.73 50.14 39.29 56.51 49.81 87.22 48.39 82.67 
5 3.18 8.77 8.54 8.62 6.05 13.09 3.23 10.32 0.89 17.45 1.54 9.63 
6 11.40 14.11 17.73 25.06 13.94 23.68 20.51 26.77 21.39 19.71 20.51 27.7 
7 11.40 14.11 9.68 12.67 13.94 17.85 11.61 16.78 18.34 19.71 16.43 22.43 
8 -13.3 41.32 -9.86 36.02 -41.3 34.62 -41.7 36.66 -14.1 7.85 -14.3 0.21 
Tabella 5.1  Valori di tensione circonferenziale ed equivalente di von Mises per placca a sperone, 
saracinesca e semiluna rilevati in punti definiti. 
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σC σVM σC σVM σC σVM σC σVM σC σVM
1 12.67 10.83 5.64 6.74 17.02 0.74 19.42 24.82 36.27 28.49 
2 6.43 6.26 5.64 6.74 14.21 0.79 13.79 24.82 44.69 35.58 
3 4.47 9.93 1.32 4.65 -7.29 10.3 -6.34 6.78 2.54 3.23 
4 20.87 25.56 38.63 42.01 162.86 163.57 173.83 197.11 32.26 28.49 
5 12.67 15.41 10.35 13.47 41.32 46.78 45.02 49.53 10.99 7.21 
6 33.17 33.71 38.63 47.05 211.47 210.28 225.36 222.64 69.95 63.95 
7 29.07 29.13 19.78 24.54 114.24 93.51 122.30 98.99 53.11 42.67 
8 -3.73 0.16 -3.79 1.71 -5.46 12.34 12.34 13.53 -3.45 7.21 
Tabella 5.2  Valori di tensione circonferenziale ed equivalente di von Mises per placca immersa 
calcolata in condizioni plane stress, plane strain e plane strain generalizzato                       
rilevati in punti definiti. 
 
 Dai risultati ottenuti si può notare quanto sia importante conoscere e rappresentare la 
corretta morfologia della placca, in quanto la posizione della zona a massima tensione varia 
sensibilmente a seconda del modello di placca considerato. Si può inoltre notare che 
nell’intervento di angioplastica l’elemento più sollecitato sia la parete vasale, costituita da 
materiale più cedevole rispetto alla placca e soggetta a maggiori deformazioni. La presenza di 
tensioni residue all’interno della parete vasale è tale da produrre una diminuzione del valore 
di tensione massima nei confronti della media, ma un aumento di questa nell’adventitia. Nel 
modello a placca immersa, più vicino alla realtà, si può notare che la zona maggiormente 
sollecitata sia localizzata sul tessuto sano, cioè lontano dal deposito. Questo risultato 
suggerisce che per la caratterizzazione del materiale non sia necessario indagare zone affette 
dalla patologia ma arterie sane, più facilmente ricavabili. I risultati di stress ottenuti 
sull’arteria sono compatibili con i risultati di Holzapfel (2002), autore dello studio più 
avanzato al momento della ricerca dello stato dell’arte. 
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 Nell’ambito della seguente Tesi sono stati realizzati modelli di placche 
aterosclerotiche “idealizzate” al fine di poter ottenere una simulazione agli elementi finiti 
dell’intervento di angioplastica. La trattazione è stata eseguita sfruttando i dati di letteratura 
presenti al momento della ricerca dello stato dell’arte, modellando la parete arteriosa come un 
materiale lineare ortotropo incomprimibile in direzione radiale costituito da due strati e la 
placca come un materiale lineare isotropo quasi incomprimibile. La modellazione del 
palloncino è stata eseguita, per la prima volta, modellando un materiale multilineare isotropo, 
in modo tale da rispettare i valori di targa forniti dal produttore e con la possibilità di 
rappresentare l’espansione di palloncini sia complianti che non complianti. È stato eseguito 
uno studio approfondito per la valutazione delle tensioni residue all’interno della parete 
arteriosa e per la modalità di inserimento di queste all’interno del modello contenente la 
placca, permettendo la realizzazione di una delle poche simulazioni presenti in letteratura che 
ne considera gli effetti. 
 Dai risultati ottenuti si può notare quanto sia importante conoscere e rappresentare la 
corretta morfologia della placca, in quanto la posizione della zona a massima tensione varia 
sensibilmente a seconda del modello di placca considerato. Si può inoltre notare che 
nell’intervento di angioplastica l’elemento più sollecitato sia la parete vasale, costituita da 
materiale più cedevole rispetto alla placca e soggetta a maggiori deformazioni. La presenza di 
tensioni residue all’interno della parete vasale è tale da produrre una diminuzione del valore 
di tensione massima nei confronti della media, ma un aumento di questa nell’adventitia. Nel 
modello a placca immersa, più vicino alla realtà, si può notare che la zona maggiormente 
sollecitata sia localizzata sul tessuto sano, cioè lontano dal deposito. Questo risultato 
suggerisce che per la caratterizzazione del materiale non sia necessario indagare zone affette 
dalla patologia ma arterie sane, più facilmente ricavabili. I risultati di stress ottenuti 
sull’arteria sono compatibili con i risultati di Holzapfel (2002), autore dello studio più 
avanzato al momento della ricerca sullo stato dell’arte.  
 Le principali limitazioni incontrate sono causate principalmente dalla mancanza di dati 
in letteratura dei parametri meccanici necessari alla modellazione del materiale costituente 
placca e arteria renale e la conoscenza del valore dell’angolo di apertura di media e adventitia 
per l’arteria stessa. Inoltre, la modellazione piana non è adatta per modellare correttamente il 
processo, ma questa è la base dalla quale proseguire per la realizzazione di un modello 




però, un enorme costo computazionale e la descrizione della geometria tridimensionale dei 
vari tipi di placca aterosclerotica, limitata dalla risoluzione ancora troppo bassa di alcune 
apparecchiature per la radiodiagnostica, per eseguirne una ricostruzione affidabile. 
 Le principali difficoltà incontrate sono state causate dalle non linearità geometriche 
presenti nel modello, causate dalle grandi deformazioni in gioco e dal contatto imposto tra 
placca e arteria e tra palloncino placca e arteria. I maggiori problemi sono stati causati dalla 
definizione delle opzioni attivabili per gli elementi di contatto, riguardanti la tolleranza, la 
compenetrazione e la rigidezza del contatto, che deve variare parallelamente a quella 
dell’intero modello durante la simulazione, a causa delle grandi deformazioni. 
 Le possibilità di sviluppo di questo modello prevedono la realizzazione 
tridimensionale e la miglior definizione delle curve del materiale per placca, ma soprattutto 
per l’arteria, che presenta un comportamento inelastico e presenta deformazioni plastiche. 
D’altra parte la natura stessa del tessuto biologico, che tende a rimodellarsi, crescere e a 
subire processi infiammatori che modificano le sue caratteristiche meccaniche, ha messo in 
luce la notevole difficoltà di una trattazione esclusivamente meccanica. La modellazione del 
materiale richiederà un enorme sforzo poiché si presenta la necessità di dover combinare 
diversi materiali in modo da rappresentare la curva reale, dato che il programma Ansys mette 
a disposizione un numero limitato, seppur elevato, di modelli di materiale. Con una 
modellazione ben fatta, riuscirà a ricavare il valore del lume ripristinato, provocato dalla 
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 __________________________________________________________________________________________ 
A-1 Modello A per ricavare il valore delle tensioni residue 
Viene di seguito riportato il file batch per la realizzazione del modello A per ricavare 
l’intensità delle tensioni residue, dove vengono inseriti i parametri geometrici per la 
costruzione della configurazione load free, viene calcolata la configurazione zero stress e 








*Ask,Di,Diametro Interno Sano?,4 
*Ask,Ll,Lume Libero?,2.5 
*Ask,St,Spessore Arteria?,0.75 
*Ask,Aam,Angolo Apertura Media?,160 






*Set,Am,(360-Aam)/2    
*Set,Aa,(360-Aaa)/2    
   
*Set,Rhonm,Sm/(Log((Rm+Sm)/Rm))        
*Set,Rhona,Sa/(Log((Ra+Sa)/Ra))     
      
*Set,Rhonmo,Rhonm*180/Am            
*Set,Rhonao,Rhona*180/Aa          
 
*Set,Rmo,Sm/(Exp(Sm/Rhonmo)-1)          
























Inserimento dei parametri geometrici per la 












Calcolo della posizione del raggio di curvatura 
in configurazione load free 
 
Calcolo della posizione del raggio di curvatura 
in configurazione zero stress 
 
Calcolo del valore del raggio interno in 




Definizione dell’elemento usato per modellare 
l’arteria 
 









Definizione elemento obiettivo 
Cyl4,0,0,Rmo,-Am/2,Rmo+Sm,Am/2      
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Lesize,All, , ,10, , , , ,1 
Lsel,S,Line,,1,3,2 





Lesize,All, , ,10, , , , ,1 
Lsel,S,Line,,5,7,2 






























Costruzione della geometria in configurazione 
zero stress 
 
Definizione del sistema di riferimento in 
coordinate cilindriche per gli elementi 
 
 






























Realizzazione della mesh con elementi di 






Realizzazione della mesh con elementi 





























*Get,Numnodi,Node,,Count    
*Do,I,1,Numnodi,1 
      *Get,Nodonum,Node,0,Num,Max 
      *Get,Nodox,Node,Nodonum,Loc,X 
      D,Nodonum,Ux,-Nodox 






*Get,Numnodi,Node,,Count     
*Do,I,1,Numnodi,1 
      *Get,Nodonum,Node,0,Num,Max 
      *Get,Nodox,Node,Nodonum,Loc,X 
      D,Nodonum,Ux,-Nodox 





















      *Get,Nodonum,Node,0,Num,Max 
    
 
 
Attivazione delle non linearità geometriche 
 










Applicazione di spostamenti alla media 
Il ciclo seleziona tutti I nodi appartenenti alla 
linea 2, li conta e assegna tale valore alla 
variabile Numnodi 
Per ogni nodo, ne rileva la posizione in x e 
assegna a questo uno spostamento 































Applicazione di spostamenti all’adventitia con 
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   *Get,Nodox,Node,Nodonum,Loc,X 
      D,Nodonum,Ux,-Nodox 





*Get,Numnodi,Node,,Count     
*Do,I,1,Numnodi,1 
      *Get,Nodonum,Node,0,Num,Max 
      *Get,Nodox,Node,Nodonum,Loc,X 
      D,Nodonum,Ux,-Nodox 
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A-2 Modello B per ricavare il valore delle tensioni residue 
Viene di seguito riportato il file batch per la realizzazione del modello B per ricavare 
l’intensità delle tensioni residue, dove vengono inseriti i parametri geometrici per la 
costruzione della configurazione load free, vengono applicati spostamenti per portare l’arteria 
in configurazione zero stress e viene esportato lo stato di tensione degli elementi in contatto 








*Ask,Di,Diametro Interno Sano?,4 
*Ask,Ll,Lume Libero?,2.5 
*Ask,St,Spessore Arteria?,0.75 
*Ask,Aam,Angolo Apertura Media?,160 
















Cyl4,0,0,Rm,-90,Rm+Sm,90    





















Inserimento dei parametri geometrici per la 





















Costruzione della geometria in configurazione 
zero stress 
 
Definizione del sistema di riferimento in 
coordinate cilindriche per gli elementi 
 
 




Definizione del numero di elementi nella 
circonferenza e nello spessore di media e 
adventitia 
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Lesize,All, , ,Ndivrm, , , , ,1 
Lsel,S,Line,,1,3,2 







Lesize,All, , ,Ndivra, , , , ,1 
Lsel,S,Line,,5,7,2 



























*Get,Numnodi,Node,,Count    
*Do,I,1,Numnodi,1 
      *Get,Nodonum,Node,0,Num,Max 
      *Get,Nodox,Node,Nodonum,Loc,Y 
D,Nodonum,Ux, 
Nodox*Tan(Angmed*Pigreco/180) 

















































Assegna a Numnodi il numero dei nodi 
selezionati 
Ciclo che parte dal nodo con il numero più 
alto, 
ne prende il numero e la posizione X e gli 
impone uno spostamento per portarlo in 
configurazione zero stress, 
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*Get,Numnodi,Node,,Count     
*DO,I,1,Numnodi,1 
      *Get,Nodonum,Node,0,Num,Max 
      *Get,Nodox,Node,Nodonum,Loc,Y 
      D,Nodonum,Ux, 
-Nodox*Tan(Angmed*Pigreco/180) 
      Nsel,U,Node,,Nodonum 













      *Get,Nodonum,Node,0,Num,Max 
      *Get,Nodox,Node,Nodonum,Loc,Y 
      D,Nodonum,Ux, 
Nodox*Tan(Angadv*Pigreco/180) 









      *Get,Nodonum,Node,0,Num,Max 
      *Get,Nodox,Node,Nodonum,Loc,Y 
      D,Nodonum,Ux,-
Nodox*Tan(Angadv*Pigreco/180) 
      Nsel,U,Node,,Nodonum 

































































Selezione degli elementi appartenenti alla 












  Esel,S,Elem,,Ndiv/2+I*Ndiv 
  Etable,Stre,S,X 
       *Set,Stre(I+1,1),Ndiv/2+I*Ndiv 






  Esel,S,Elem,,Ndiv/2+I*Ndiv 






  Esel,S,Elem,,Ndiv/2+I*Ndiv 






  Esel,S,Elem,,Ndiv/2+I*Ndiv 






  Esel,S,Elem,,Ndiv/2+I*Ndiv 






  Esel,S,Elem,,Ndiv/2+I*Ndiv 





Label(1) = 'Eis' 
*Do,I,1,Ndivrm,1 
  *Do,J,1,Ndiv,1 
 /OUT,Prestress,Ist,,Append 
        *VWRITE,Label(1),J+(I-1)*Ndiv 
        (A3,',',F6.0) 
        /Out 
        Sx=-Stre(I,2) 
 
Definizione di una tabella che deve contenere 
le condizioni di stress 
Cicli che permettono di rilevare le condizioni 
di tensione degli elementi in contatto con 













































Realizzazione del file che contiene le 
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        Sy=-Stre(I,3) 
        Sz=-Stre(I,4) 
        Sxy=-Stre(I,5) 
        Sxz=-Stre(I,6) 
        Syz=-Stre(I,7) 
        /OUT,Prestress,Ist,,Append 
         *Vwrite,Sx,Sy,Sz,Sxy,Sxz,Syz 
         ('  ',E10.3' , ',E10.3,' , ',E10.3,' , ',E10.3,' , 
',E10.3,' , ',E10.3) 
        !/COM,-----------------------------------------
----------------------- 
        /OUT 
















  Esel,S,Elem,,Ndiv/2+I*Ndiv+Deltanum 








  Esel,S,Elem,,Ndiv/2+I*Ndiv+Deltanum 







  Esel,S,Elem,,Ndiv/2+I*Ndiv+Deltanum 





























Selezione degli elementi appartenenti alla 




Definizione di una tabella che deve contenere 
le condizioni di stress 
 
Cicli che permettono di rilevare le condizioni 
di tensione degli elementi in contatto con 
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 Etable,Stre,S,Xy 







  Esel,S,Elem,,Ndiv/2+I*Ndiv+Deltanum 
  Etable,Stre,S,Xz 







  Esel,S,Elem,,Ndiv/2+I*Ndiv+Deltanum 
  Etable,Stre,S,Yz 






Label2(1) = 'Eis' 
*Do,I,1,Ndivra,1 
  *Do,J,1,Ndiv,1 
    /OUT,prestress,ist,,append 
      *VWRITE,label2(1),j+(i-
1)*ndiv+deltanum 
        (A3,',',F6.0) 
        /out 
        !num=stre(i,1) 
        sx=-stre2(i,2) 
        sy=-stre2(i,3) 
        sz=-stre2(i,4) 
        sxy=-stre2(i,5) 
        sxz=-stre2(i,6) 
        syz=-stre2(i,7) 
        /OUT,prestress,ist,,append 
         *vwrite,sx,sy,sz,sxy,sxz,syz 
         ('  ',E10.3' , ',E10.3,' , ',E10.3,' , ',E10.3,' , 
',E10.3,' , ',E10.3) 
        !/COM,-----------------------------------------
----------------------- 
        /OUT 






























































Appendice 3                                                                                                                   Modellazione del palloncino  
__________________________________________________________________________________________ 
A-3 Modellazione del palloncino  
Viene di seguito riportato il file batch per la realizzazione del modello di palloncino 
compliante Wanda usato per la trattazione. Si ricorda che per la modellazione del palloncino 
























































Realizzazione della geometria del palloncino 
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Lesize,All, , ,80, , , , ,1 
Allsel 
Lsel,S,Line,,2,4,2 














































Definizione degli elementi di contatto, poiché 
la loro presenza varia la rigidezza 
 




































Applicazione dei vincoli e del carico di 
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A-4 Modellazione di arteria con placca a sperone 
Viene di seguito riportato il file batch necessario per la modellazione di arteria con placca a 
sperone. I modelli di placca a saracinesca e placca a semiluna non vengono riportati per 

















*SET,AM,(360-AAM)/2                    





CYL4,0,gapp,RM,-90,RM+SM,90      













































Realizzazione della geometria di media 













Realizzazione della geometria di palloncino 
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ET,3,PLANE182                     
keyopt,3,3,3 
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LESIZE,all, , ,ndivrm, , , , ,1 
lsel,s,line,,1,3,2 





LESIZE,all, , ,ndivra, , , , ,1 
lsel,s,line,,5 

















LESIZE,ALL, , ,150, , , , ,1 
LSEL,s,LINE,,8,12,4 
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Mesh delle linee di placca e arteria con 


























Lettura delle tensioni residue 
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Alcuni loadstep di carico 
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A-5 Modellazione di arteria con placca immersa 
Viene di seguito riportato il file batch necessario per la modellazione di arteria con placca 
immersa, calcolata in stato piano di tensione. Per il calcolo in stato piano di deformazione, 
generalizzato e non, è necessario settare diversamente le opzioni degli elementi. Il numero di 
loadstep riportato è limitato, in quanto i valori di pressione coincidono con quelli riportati in 

















*SET,AM,(360-AAM)/2                     





CYL4,0,gapp,RM,-90,RM+SM,90     









































Realizzazione della geometria di media 






Importazione della geometria di placca 








Costruzione delle aree della placca 
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ET,3,PLANE182                      
keyopt,3,3,3 
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LESIZE,all, , ,ndivrm, , , , ,1 
lsel,s,line,,1,3,2 





LESIZE,all, , ,ndivra, , , , ,1 
lsel,s,line,,5 
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TYPE,4 
LSEL,s,LINE,,14,16,2 
LESIZE,ALL, , ,150, , , , ,1 
LSEL,s,LINE,,15,17,2 






























































































Lettura delle tensioni residue 
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Alcuni loadstep di carico 
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